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Clivage psyche-soma, 
quelles conséquences 


É. FERRAGUT 


Vers la fin de mes études de médecine, je choisi pour ma dernière année un service 
de psychiatrie car j’espérais, l’année suivante m'inscrire dans cette spécialité. Le 
patron de l’époque était psychiatre-psychanalyste et la théorie m’intéressait beaucoup 
mais le travail dans le service n’était pas sans problème. Il y a trente cinq ans la 
psychiatrie n’était pas ce qu’elle est aujourd’hui, les locaux étaient lugubres, les 
salles communes où l’on «parquait» ces gens, démoralisantes, les traitements 
violents : cure de sakel... 

Dans ces conditions et arrivant de l’hôpital général, la confrontation à la «folie » 
n’était pas chose facile mais ce qui m’étonna le plus c’est la façon dont les corps des 
patients étaient traités. Avec le temps, je supportais de moins en moins ce que je 
voyais chaque jour et ce à quoi je participais bien malgré moi. Je commençais à me 
dire que je mettais trompé d’orientation et que si je restais encore là, assurément, 
c’est moi qui sombrerais dans la folie. Un jour, je fus témoin d’un incident plus diffi- 
cile qu’a l’accoutumé et dans un moment de clairvoyance, je me dis que ma présence 
silencieuse cautionnait cela et que je ne pouvais le faire plus longtemps. 

Je pris donc la décision de ne pas m'inscrire en psychiatrie et commençais une 
spécialité d’anesthésie réanimation que j’ai exercée pendant dix ans. 

Cependant mon intérêt pour l’abord psychologique n’avait pas changé et tout en 
exerçant j'ai continué d’apprendre la psychopathologie de diverses façons, fis une 
psychanalyse et me formais à différents abords thérapeutiques notamment à média- 
tion corporelle et artistique. J’appris également des techniques d’analgésies par la 
relaxation et l'hypnose qui me servirent dans mon travail d’anesthésie réanimation. 

Cependant, au fur et à mesure de mon évolution, je me mis à entendre et à voir la 
dimension psychologique dans les blocs opératoires et en réanimation, cette dernière 
étant totalement occultée à l’époque. Comme j’entendais, les patients se mirent à me 
parler de ce qu’ils vivaient et la situation devient de plus en plus inconfortable. Et ce 
qui devait arriver, arriva, lors d’un incident particulièrement difficile, je me dis que je 
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ne pouvais être, à la fois, anesthésiste et «psy », il allait falloir choisir. Dans la mesure 
où j'avais participé avec le professeur Roqueffeuil, à la création d’une des premières 
consultations de la douleur en France en 1979 et à la création d’un des premiers 
Diplôme Universitaire de la douleur en 1982, je désinvestis progressivement l’anes- 
thésie et devins la «psy » de la consultation douleur. Puis je repris les études, passais 
un DEA de psychopathologie, renonçais à ma qualification d’anesthésiste pour 
prendre celle de psychiatre et m’inscrivis au Conseil de l’Ordre en tant que telle. 

Une page de ma carrière était tournée définitivement mais jy avais appris beau- 
coup de chose sur la dimension psychologique lors de maladies graves et face à des 
interventions difficiles ou mutilantes. 

J'avais été témoins de la détresse silencieuse des patients et javais vécu, de l’inté- 
rieur, l’impact du clivage psyché soma chez les soignants, le ressenti face à la 
souffrance et à la mort, sans possibilité de parole ni d’assistance au sein de l’hôpital, 
du moins à l’époque. Par la suite, cela m’a beaucoup aidée dans la prise en charge des 
malades graves et m’a permis d’exercer la «psychiatrie de liaison» sous un angle 
particulier. 

Dans une consultation de la douleur, où il est dit d’emblé que la dimension 
psychologique est prise en charge et où, plus tard, le Ministère imposa la pluridisci- 
plinarité en exigeant trois médecins dont un psychiatre, je croyais sortir enfin des 
clivages. Quelle naïveté! J'étais, au contraire, exactement à l’articulation qui m’a 
permis de constater les dégâts considérables occasionnés par le clivage psyché-soma, 
tant au niveau des malades que des soignants et également le prix qu’en paye la sécu- 
rité sociale. 

Depuis une quinzaine d’années, il y a de grands changements concernant la prise 
en charge globale des patients et l’accompagnement psychologique des maladies. 

Ce mouvement débuta tout d’abord par le souci de soulager la douleur physique 
des malades, ce qui jusque là, n’avait pas éveillé grand intérêt en médecine. 

Puis apparu la nécessité de mettre en place les unités de soins palliatifs et l’abord de 
la souffrance. Enfin viennent d’apparaître les soins de support et le dispositif d’annonce 
du diagnostic pour les maladies graves et plus particulièrement pour le cancer. 

Si la volonté du législateur s’est clairement manifestée, qu’en est-il dans la réalité 
quotidienne sur le terrain? Le clivage psyché-soma institué de longue date en méde- 
cine est-il enfin remis en question? La décision d’organiser des équipes 
pluridisciplinaires a-t-elle permis des prises en charges autres que symptomatiques en 
ayant une vision plus large du patient et en intégrant, au-delà de la maladie, des 
éléments de sa vie et de son histoire? 

Incontestablement, la situation s’est améliorée mais, malheureusement, reste insa- 
tisfaisante pour de nombreuses raisons (Keller, 1997, 2006) : 

— d’ordre organisationnelle ou financière, la plupart des consultations ou unités se 
réalisant avec des budgets insuffisants ou par «redéploiement» et se mettant en place 
à partir de structures existantes, fonctionnant sur le traditionnel clivage psyché-soma, 

— d'ordre psychologiques chez certains soignants qui ont des difficultés à aborder 
la dimension psychologique et mettent en place des défenses pour s’en protéger, 

— d’ordre institutionnel car la levée du clivage psyché-soma risque d’ébranler le 
fonctionnement médical dans la mesure où la médecine «scientifique » s’est précisé- 
ment construite sur ce clivage. 


Dans ce chapitre, seront abordées les conséquences de ce clivage aussi bien au 
niveau des soins que des structures et non pas les théories psychosomatiques et leurs 
différentes conceptualisations du clivage entre le corps et la psyché. 
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Il y a eu, au cours du temps, de nombreux courants de pensée (Bergeret et coll 
1993, Bonfils 1993, Celerier 1991, Debray et coll 2002, Dejours 1989, Dejours et coll 
1994, Haynal et coll 1984, Jeammet et coll 1993, Mazeran et coll 1989, Mc Dougall 
1998, Sami-Ali 1977, Valabrega 1954) et actuellement, il n’y a pas encore de 
consensus sur le fonctionnement intrapsychique des patients présentant des patholo- 
gies dites «psychosomatiques ». Ces divergences théoriques ne seront pas analysées 
et la réflexion portera préférentiellement sur les manifestations des clivages et ses 
conséquences dans le cadre concret des soins et de la relation médicale : 

— les difficultés diagnostiques et thérapeutiques que posent ces patients à la médecine, 

— les difficultés que rencontrent ces patients face à des soignants qui n’entendent 
q'une partie de leur demande, 

— les difficultés à organiser des structures de soins «psychosomatiques », 

— la quête des patients pour trouver un lieu de soins où ils ne soient pas morcelés 
ou rejetés et où, ils puissent être pris en charge avec toute leur humanité. 


DE LA DOULEUR À LA SOUFFRANCE 


Au début les consultations de la douleur fonctionnaient sur un mode médical très 
classique, beaucoup d’examens complémentaires et des traitements parfois invasifs, 
péridurales, implantation de pompes à morphine intracérébrales, chirurgie de la 
douleur, abandonnés par la suite. Le bilan psychologique était réservé aux échecs 
thérapeutiques et aux errances diagnostiques, essentiellement lorsque ne pouvait être 
mis en évidence une étiologie organique. 

Il y avait, à cette époque, beaucoup d’organicité dans les centres de la douleur car 
peu de médecins savaient la traiter. Avec l’enseignement, les techniques d’analgésie 
et les antalgiques furent connus et les centres se spécialisèrent dans les douleurs chro- 
niques complexes et/ou à fortes composantes psychologiques. La dimension 
psychologique apparut peu à peu comme une dimension importante et la douleur 
devient multidimensionnelle et biopsychosociale. Le Ministère imposa la présence 
des «psy » et l’obligation de traiter la douleur dans les structures de soins. 

Au départ les algologues furent témoins de très nombreuses interventions inutiles, 
répétitives aboutissant à des échecs thérapeutiques voire à des aggravations, notam- 
ment en chirurgie rachidienne, pelvienne et abdominale avec les «balafrés de 
l’abdomen». Un traitement bien conduit des douleurs et la prise en compte de la 
dimension psychologique ont fait reculer ce type de chirurgie. Ce fût un point très 
positif de prévention à mettre à l’actif des centres de la douleur. 

Que pouvions-nous constater à l’époque, en lien avec le clivage psyché-soma, dans 
les «consultations douleurs chroniques »? Quelques points revenaient constamment : 

— en amont des consultations et en l’absence de diagnostic d’organicité, le patient 
n’était pas pris en charge, c’était la fameuse petite phrase «vous n’avez rien, c’est 
dans la tête », 

— cela entraînait un nomadisme médical important avec multiplication des 
examens complémentaires, ce qui occasionnait des dépenses de santé très impor- 
tantes en pure perte, 

— le patient arrivait à la consultation, après une longue errance et un retard de prise 
en charge de plusieurs mois voire de plusieurs années, 

— la nécessité que la majorité des patients puissent bénéficier d’un bilan psycholo- 
gique n’était pas perçue même dans les consultations de la douleur, de même 
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qu’effectuer ce bilan demande une formation certaine et ne puisse pas être fait par un 
somaticien, 

— la difficulté d’adresser à un psychiatre de ville, un patient douloureux, soit parce 
qu'il ne souhaitait pas rencontrer ce type de spécialiste, soit parce qu’il avait déjà 
consulté et que cela c’était mal passé (traitement uniquement chimiothérapique ou 
psychothérapeute mutique) 

— la pluridisciplinarité fut dure à mettre en place et aboutissait parfois à «travailler 
côte à côte» et non pas «travailler ensembles » en respectant la place et le rôle de 
chacun, 

— lors d'embauche, le choix se portait le plus souvent sur l’augmentation des 
somaticiens au détriment des «psy », alors que de nombreux psychologues étaient en 
recherche d’emploi. Cela aboutit au déséquilibre que l’on connaît actuellement, un 
nombre ridiculement insuffisant de «psy» avec l’impossibilité d'évaluer correcte- 
ment les malades. 


Malgré ce, l’on peut dire sans se tromper, que ces dernières années, une avancée 
considérable a été faite et que la plupart du temps les douleurs d’étiologie organique 
sont correctement prises en charge. 

Mais qu’en est-il de la souffrance, de la dimension psychologique si présente en 
douleur chronique? Sommes-nous vraiment sortis des clivages? 

Le centre de la douleur de Montpellier comprenait dans une même structure trois 
types de prise en charge : 

— celle concernant la douleur chronique, 

— celle concernant la psychopathologie de la douleur, 

— celle concernant les soins palliatifs. 


Avec le temps et les pathologies différentes, les pratiques se diversifièrent et le 
patron de l’époque, le professeur P. Colson, souhaita en 1997, avec notre accord, 
authentifier la pluralité des prises en charge en scindant le groupe en trois Unités 
Fonctionnelles distinctes qui furent : 

— l'UF d'évaluation et de traitement de la douleur, 

— l'UF de psychopathologie de la douleur et de psychosomatique pour les douleurs 
à composante psychologique très importante voire exclusive, 

— l'UF de soutien et de soins palliatifs. 


Cela permit de travailler au plus près de la demande des patients et pour chaque 
unité de développer des approches spécifiques qui n’auraient pu être mises en place 
en gardant une organisation commune car les prises en charge sont de nature diffé- 
rente. Après quelques tâtonnements pour que chacun prenne ses marques, les trois 
unités fonctionnèrent en complémentarité, au plus grand bénéfice des patients. 


DIFFICULTÉS À ENTENDRE LA SOUFFRANCE 


À partir de 1997, l’unité, maintenant appelée Psychosomatique et psychopatho- 
logie de la douleur, centra sa pratique sur les patients présentant des symptômes 
somatiques (et pas seulement des douleurs) avec une forte composante psycholo- 
gique ou même d’étiologie psychogène exclusive. 

C’est dire que nous ne sommes pas une unité de psychiatrie, puisque travaillant à 
partir d’un symptôme somatique mais que notre pratique nécessite obligatoirement 
une compétence psychiatrique, psychologique et psychothérapeutique. 


É. FERRAGUT 7 


En effet, en psychopathologie de la douleur nous rencontrons des patients 
couvrant toute la gamme de la psychopathologie dont les principales sont : 

— douleurs réactionnelles à un traumatisme psychologique : drame, agression ou 
accident sans dégât corporel, menace pour la vie, deuil, harcèlement moral... 

— douleurs après un traumatisme mixte physique et psychique, après une catas- 
trophe naturelle, un accident, une intervention chirurgicale mutilante, invalidante ou 
engageant la survie. 

— hystérie, hypochondrie… 

— personnalités dites «psychosomatiques », névroses, psychoses (essentiellement 
mélancolie, paranoïa, schizophrénie), 

— personnalités dépendantes et états limites présentant des risques majeurs de toxi- 
codépendance médicamenteuses. 


Je n’utilise pas la terminologie du DSM IV «troubles somatoformes » car toutes 
ces étiologies relèvent de structures et de défenses psychiques totalement différentes 
et demandent des prises en charge spécifiques et diversifiées. 

En effet, le regroupement sous un seul terme, prête à confusion et entraîne des 
diagnostics imprécis, source d’erreurs thérapeutiques lourdes de conséquences. 

Les misions de cette unité sont tout d’abord d’effectuer : 

— des bilans psychologiques complets, pour des patients présentant des patholo- 
gies s'inscrivant dans le corps, dans des délais raisonnables, en secteur médical et 
non en secteur psychiatrique, 

— de proposer des prises en charge, en lien avec l’étiologie psychogène et sous des 
modalités acceptables, adaptées à ce type de patients. 


Il nous faut considérer deux cas de figure. 

— Des malades douloureux où l’organicité domine même s’il existe également une 
dimension psychosociale. Le travail d'accompagnement psychologique de ces 
patients est actuellement pris en charge par les équipes des centres de la douleur de 
façon très satisfaisante et ne concerne pas l’unité de psychopathologie de la douleur. 

— Des malades où la psychogenèse domine nécessitant une investigation psycholo- 
gique approfondie effectuée par une équipe psychologique. Ce sont ces patients qui 
concernent l’unité de psychopathologie car cette évaluation n’est pas toujours 
possible dans les centres et consultations de la douleur par manque ou insuffisance 
d’équipe psychologique. 

Depuis peu est apparu le terme de «douleurs chroniques rebelles» et non plus 
seulement de douleurs chroniques. Nous nous sommes interrogés sur ce mot 
«rebelle». Le Petit Larousse précise «symptôme qui résiste au traitement» mais la 
connotation n’est pas neutre car rebelle veut dire aussi : «qui se prête difficilement à 
l’action auquel on le soumet» «qui est opposé, qui refuse de se soumettre ». 

Nombre de ces patients, qui restent en échec thérapeutique, nous sont adressés. 

L'évaluation permet le plus souvent de constater que : 

— la composante psychologique est majeure, qu’elle n’a pas été investiguée ou 
insuffisamment, ni traitée spécifiquement, 

— la plainte algique persiste, intense et parfois revendicatrice 

— les prescriptions sont excessives transformant les patients en zombis : morphini- 
ques mais également antalgiques de niveau 2 et parfois antiépileptiques, plus les 
psychotropes, antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques et malheureusement, de 
plus en plus souvent, neuroleptiques. Cela est d’autant plus problématique lorsque 
l’on sait que certains de ces patients sont très sensibles à la toxicodépendance médi- 
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camenteuse. Heureusement, certains patients ont des réflexes salvateurs, disant «tant 
qu’à ne pas être soulagé autant arrêter, ça me rend malade » et ils stoppent tous leurs 
médicaments, parfois d’ailleurs, un peu trop rapidement. 


J’ai reçu en consultation, il y a peu de temps, une jeune femme de 20 ans, tenant à 
peine debout, qui prenait deux antidépresseurs, deux anxiolytiques, un morphinique, 
un antalgique de niveau 2, un neuroleptique, du neurontin... pour une douleur 
psychogène non évaluée et ce depuis deux ans, mais toujours pas soulagée ! 

Lors de douleurs psychogènes, et elles sont sous-estimées, si le bilan psycholo- 
gique ne peut être fait, la psychopathologie n’est pas évaluée et la souffrance qui 
génère la douleur, non entendue, est forcement non traitée. La difficulté c’est que la 
douleur physique et la douleur morale sont de nature différente et ne s’évaluent pas 
de la même façon. L’une est médicale, scientifique, dans le rationnel, l’autre est dans 
l’irrationnel, l’affect, l’émotion, la subjectivité. Mais surtout la distance relationnelle 
n’est pas identique, écouter la souffrance demande un échange de sujet à sujet où le 
médecin peut-être touché dans sa subjectivité. C’est accepter de lâcher les certitudes 
du savoir et le choix des décisions pour s’aventurer en terrain inconnu, dans une 
rencontre authentique avec un autre, avec une personne qui seule détient les solutions 
pour sa vie. Et il faut bien dire que la formation médicale ne nous a pas habitué à 
cela! 

C’est là que nous retrouvons le clivage psyché-soma, la douleur physique est très 
bien prise en charge mais la souffrance a encore beaucoup de mal à se faire entendre. 

C’est dire qu’il ne faut pas seulement créer un espace de parole pour que le patient 
s'exprime, il faut également lui assurer une qualité d’écoute et de présence où le 
médecin est engagé. Quant au travail thérapeutique, il consiste essentiellement à 
permettre à la personne d’exprimer sa souffrance, de trouver en elle sa vérité, de 
puiser dans ses ressources afin de décider de ses choix, avec notre aide, notre soutien 
et notre technique évidement. 


RUPTURE DE LIENS ET PERTE DE SENS 


S’il est vrai que certains patients n’acceptent pas l’idée d’une participation 
psychique à l’origine de leurs symptômes et sont très dépendant des médicaments, il 
n’en est pas toujours ainsi. Certains consultent avec la détermination de ne pas 
prendre de médicaments ou le moins possible, souhaitent une approche globale, 
qu’ils ont cherché en vain et quelques uns arrivent via internet après avoir cliqué sur 
«psychosomatique ». 

Au départ nous pensions que faire évoluer la demande du malade serait difficile et 
que nous rencontrerions les mêmes difficultés que pour passer de la médecine à la 
psychothérapie ou à la psychiatrie. Mais ce fût plus simple, beaucoup de personnes 
étaient soulagées lorsqu'elles découvraient le fonctionnement de l’unité et regret- 
taient de n’en avoir pas eu connaissance avant. Beaucoup sont demandeurs d’une 
écoute et ce que les patients déplorent c’est de ne pas avoir été entendu dans leur 
demande auparavant. En fait ce qu’ils redoutent, ce n’est pas d’aborder la dimension 
psychologique, c’est la rupture de prise en charge entre des lieux où l’on s’occupe du 
corps et d’autre lieux, inconnus, où le corps est ignoré au bénéfice de la parole avec 
toute la difficulté que cela représente pour certains. La continuité est perdue. 

Le projet de l’équipe est précisément de rétablir cette continuité entre le corps et la 
parole et d’aborder l’un et l’autre dans une unité de temps, de lieux, en redonnant sa 
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place au sujet malade. Naturellement le corps n’est pas abordé sous l’angle d’une 
réparation symptomatique mais comme lieux d’expression de la souffrance et moyen 
de communication. La dimension relationnelle est toujours abordée, à la fois au 
niveau du langage verbal et du langage corporel. Nous avons été étonnés de constater 
avec quelle facilité les patients adhèrent à ce type de prise en charge. 


Bien sur, certains ont des réticences mais finalement moins que nous ne l’aurions 
cru. En fait les réticences vis-à-vis de cette prise en charge corporelle et psycholo- 
gique viennent plutôt de l'institution qui ne fonctionne pas avec ce type 
d'organisation et nous sommes en difficulté pour valoriser cette d’activité, par 
exemple certains actes sont côtés en psychiatrie mais les mêmes actes ne sont pas 
côtés en secteur médical et ce, dans un même CHU. Heureusement nous avons 
trouvés des solutions et maintenant nous avons mis en place des collaborations très 
satisfaisantes avec nombres d’équipes soignantes et de «psy » (psychiatres, psycholo- 
gues, psychanalystes). Cependant certains, encore, restent dans le «clivage», 
d’ailleurs aussi bien du côté de soignants qui ont du mal à prendre en compte la 
dimension psychologique, que de «psy» qui ont du mal à prendre en compte la 
dimension du corps. 


Nous avons mis en place certaines règles de fonctionnement : 


— Nous commençons par entériner la demande explicite du malade, soit sympto- 
matique, soit au niveau d’un mal être plus général. 


— Nous ne faisons aucune investigation somatique mais collaborons avec le 
médecin traitant. 


— Toute prise en charge nécessite au préalable un bilan psychologique avec un ou 
plusieurs tests projectifs, une investigation concernant le vécu corporel et l’image du 
corps ainsi qu’une réflexion sur la représentation de la maladie, enfin un travail à 
partir de l’arbre généalogique et de la dimension trans-générationnelle (Ferragut, 
2001). 


— Nous ne faisons aucun étiquetage psychiatrique mais à la fin du bilan nous 
faisons, en collaboration avec le patient, la synthèse des zones de souffrance, passées 
ou présentes, qu’il perçoit dans sa vie. 

— Nous recherchons, d'emblée, s’il est possible, pour le patient, de faire des liens 
entres ces différents éléments et de mettre du sens sur certains évènements. 


— Puis nous travaillons à la reformulation de sa demande première afin de trouver 
sa véritable demande, en lien avec sa souffrance. 

— À la suite de quoi nous élaborons, avec lui, un projet thérapeutique auquel il doit 
souscrire car nous attendons de sa part, une participation active. 

— La prise en charge peut débuter par un sevrage médicamenteux si nous pensons 
les prescriptions abusives, par exemple des morphiniques à des doses importantes 
pour des psychalgies, ce qui est malheureusement très fréquent. 

— Enfin nous choisissons, d’un commun accord, les modalités pratiques du traite- 
ment: suivi ambulatoire en individuel ou en groupe, hospitalisation de jour 
répétitives ou hospitalisation de semaine. 


À partir du moment où le patient perçoit que nous avons entendu et que nous 
prenons en compte, là où il souffre, le travail thérapeutique peut commencer. 


Les techniques proposées sont très diversifiées afin de pouvoir choisir pour 
chaque personne l’abord le plus adapté (Ferragut 2002) : 


— psychothérapies brèves, psychothérapies d’inspiration analytique, 
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s 


— psychothérapies à médiation corporelle, gestalt-thérapie, psychodrame, rêve 
éveillé, mime, jeu de rôle. 

— relaxation psychanalytique ou pas, 

— psychomotricité, 

— psychogénéalogie, 

— art-thérapie : dessin, peinture, musique, danse primitive, 

— shiatsu, do in, 

— hydrothérapie, massage relationnel, 

— plus rarement l’hypnose et aussi des «approches en famille» (nous n’utilisons 
pas, a proprement parler, les techniques de thérapies familiales), 

— l’abord peut-être individuel ou en groupe. 

Au cours d’une journée d’hospitalisation de semaine ou de jour, le sujet bénéficie 
de trois soins de 35 à 60 minutes qui comportent, en fonction des traitements, soit 
deux soins corporels et un entretien, soit deux techniques verbales et un soin 
corporel. Certains jours un soin supplémentaire peut être ajouté. 

Nous avons eu l’agréable surprise avec ce type de prise en charge de constater que : 

— si l’on accepte de prendre en charge le corps parallèlement au travail psycholo- 
gique, beaucoup de résistances diminuent rapidement, 

— si l’on propose des techniques «d’apaisement corporel» à dimension relation- 
nelle, le plus souvent les plaintes algiques diminuent voire disparaissent, 

— beaucoup d'évènements traumatiques peuvent être parlés pour la première fois 
lors d’un soin corporel et non lors d’une séance de psychothérapie verbale, 

— la personne, rapidement commence à mettre en liens des enchaînements de faits 
dans sa vie, à donner du sens à certains évènements et à prendre conscience de 
certaines répétitions, 

— lors de prise en charge sur 10 ou 15 jours, le travail effectué est intense, tout en 
étant très attentif à ne pas dépasser les possibilités du sujet, et dans de nombreux cas 
permet de faire évoluer une situation d’échec thérapeutique chronique. 


Cependant, il arrive que certains patients aient des préjugés ou des attitudes figés 
qui bloquent l’approche présentée ci-dessus et dans ces cas là, nous avons opté pour 
deux solutions possibles : 

— Soit le patient est en cherche de certificats médicaux et/ou de bénéfices secon- 
daires ou présente des traits de personnalité particuliers (pervers, manipulateur...) et 
nous le confrontons, maintenons la démarche ci-dessus comme obligatoire en lui lais- 
sant le choix de rester ou de partir. 

— Soit nous contournons la difficulté en proposant une approche d’apaisement 
corporel (hydrothérapie, massage...) et du travail de psychothérapie à médiation 
artistique ou corporelle. Nous différons momentanément la recherche consciente 
pour le patient, d’une dimension psychique, en lui précisant que pour l'instant 
l’origine de ses troubles n’est pas fondamentale à trouver, que nous reprendrons cela 
plus tard et que nous débutons la démarche par un travail d’apaisement corporel et de 
soutien. Habituellement, lorsque la confiance est instaurée, le travail en psychothé- 
rapie verbale peut être introduit sans difficulté. C’est le cas pour certaines 
fibromyalgies, mais sans entériner le terme et en précisant que nous verrons plus tard 
d’où viennent ces douleurs. 


Concernant la fibromyalgie, l’option médicale de valider cette maladie est justifiée 
par le besoin que ressentent les patientes d’être reconnues (Allaz, Cedraschi 2004, 
Brocq 2006, Cathebras 2006). Et s’il est vrai qu’il est important de reconnaître la 
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souffrance de ces personnes, souvent cela recouvre des états d’anxiété ou de dépres- 
sion larvés, après des évènements plus ou moins traumatiques qui ne sont pas mis en 
lien. Cependant, nous pensons qu’il est important d’arriver à parler l’angoisse et à 
reconnaître leur malaise autrement. 


Car cela représente un danger, à la fois : 


— pour la sécurité sociale car les associations de fibromyalgiques revendiquent une 
mise en invalidité et certaines patientes ont moins de vingt ans, 


— pour les patientes car elles trouvent peu de prise en charge adaptée, elles s’enten- 
dent dire souvent «c’est pas grave mais on ne peut rien pour vous » après avoir été 
mises sous antalgiques sans succès et maintenant, certains médecins leur prescrivent 
systématiquement des morphiniques! 


— au départ ce vocable représentait la maladie telle que décrite par les rhumatolo- 
gues. Actuellement, le terme est galvaudé par certains médecins peu informés sur 
cette maladie, et peut recouvrir n’importe quoi y compris des états post-traumatiques 
parfaitement identifiables. 


En fonctions des souffrances très diverses, des demandes mais aussi des structures 
et des défenses psychiques ainsi que du rôle psychodynamique du ou des symptômes, 
nous élaborons des prises en charge qui pourrons intervenir à différents niveaux. 


Mais tout d’abord quelques définitions. 


Selon le Petit Larousse illustré, le clivage est une distinction entre deux groupes 
selon un certain critère. 


En psychologie et en psychanalyse, le clivage apparaît à plusieurs niveaux : 


— clivage du moi — «terme employé par Freud pour désigné un phénomène bien 
particulier qu’il voit à l’œuvre surtout dans le fétichisme et les psychoses : la coexis- 
tence au sein du moi de deux attitudes psychiques à l’endroit de la réalité extérieure 
en tant que celle-ci vient contrarier une exigence pulsionnelle : l’une tient compte de 
la réalité, l’autre dénie la réalité en cause et met à sa place une production du désir. 
Ces deux attitudes persistent côte à côte sans s’influencer réciproquement. » 
(LAPLANCHE J. et PONTALIS J.-B., p. 67), 


— clivage de l’objet — «mécanisme décrit par Mélanie Klein et considéré par elle 
comme la défense la plus primitive contre l’angoisse : l’objet... est scindé en un 
«bon» et «mauvais » qui auront alors des destins relativement indépendants dans le 
jeu des introjections et des projections. Le clivage de l’objet est particulièrement à 
l’œuvre dans la position paranoïde-schizoïde où il porte sur des objets partiels. II se 
retrouve dans la position dépressive où il porte alors sur l’objet total. Le clivage des 
objets s’accompagne d’un clivage corrélatif du moi en «bon» moi et «mauvais » 
moi... » (LAPLANCHE, PONTALIS, p. 67), 


— clivage psycho-somatique — impossibilité pour une personne de mentaliser un 
conflit qui est alors éliminé et déchargé dans le corps. Les tensions apparaissent dans 
le corps sans liens avec la souffrance et sans représentation. Le fonctionnement 
psychique qui sous tend ce clivage est conceptualisé de façon différente selon les 
écoles, 


— clivage dans la transmission générationnelle — chez un parent confronté à un 
évènement traumatique, il peut arriver qu’il mette en place un clivage comme 
défense contre l’angoisse. Les représentations liées à l’évènement traumatiques sont 
alors transmises à l’enfant, clivées et chez celui-ci, le clivage ne sera plus un méca- 
nisme de défense. 
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En fonction des divers clivages, nous ciblerons des problématiques différentes et 
trouverons les modalités les plus adaptées, notre impératif étant qu’elles soient acces- 
sibles au sujet. Bien qu'ayant une option psychanalytique, nous essayons de sortir 
des clivages d’école et proposons à la personne, en même temps, des abords très 
diversifiés qui nous permettent d’aborder plus facilement des problématiques très 
différentes : 


— le sentiment d’existence et les problématiques archaïques, 

— les carences affectives précoces et les maltraitances, 

— les problèmes identitaires, 

— les problématiques de deuil et de séparation, 

— les conflits intra-psychiques, 

— le travail de renarcissisation et l’image de soi, 

— le travail autour du schéma corporel et de l’image du corps, 

— le travail sur l’expression du ressenti sensoriel, émotionnel et affectif, 

— l’imaginaire, 

— les problématiques post-traumatiques, 

— la confrontation à la mort et aux maladies graves. 

Il nous reste à déterminer, lors de la prise en charge des patients, ceux qui pourront 
bénéficier d’une démarche d'inspiration analytique tout en gardant le cadre du fonc- 
tionnement de l’unité et ceux, plus fragiles, pour lesquels le travail thérapeutique 


devra se centrer sur un apaisement corporel, des techniques de soutien psychologique 
et d’accompagnement. 


Nous avons fait le choix de prendre en charge préférentiellement les thèmes pour 
lesquels les malades restent en détresse, sans réponse ni propositions de soins, par 
insuffisance ou manque d’effectifs dans les équipes spécialisées : 


— les pathologies psychosomatiques, 

— la psychopathologie de la douleur, 

— les traumatismes psychiques, 

— les deuils pathologiques, 

— les pathologies post-traumatiques et post-chirurgicales présentant de gros dégâts 
corporels : mutilations, amputations, pertes fonctionnelles, dégâts esthétiques. 

— l’accompagnement des maladies graves y compris suivis psychologiques lors 
d’annonces du diagnostic traumatiques, 

— la préparation aux interventions traumatiques, 

— la prise en charge avec des techniques spécifiques lors de traitements agressifs : 
chimiothérapie, interféron… 


Je ne détaille pas d’avantage les modalités de prise en charge qui seront présentées 
sous forme de fiches synthétiques dans le dernier chapitre intitulé «données 
pratiques ». 


CLIVAGE DANS L'INSTITUTION ET SOUFFRANCE 


Dans le cadre de la médecine scientifique, l’abord du malade est rationnel, argu- 
menté, la prise en charge du corps instrumentalisé et traité au niveau symptomatique. 
L’on peut comprendre que le patient soit angoissé lors de pathologies graves mais 
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rien n’est prévu sur le lieu des soins pour qu’il puisse exprimer ce qu’il vit, ses 
craintes, sa peur, ces questionnements ou de façon très insuffisante. 

Les soignants de leur coté, essaient d’être, comme on leur a appris, à la bonne 
distance dans une «neutralité bienveillante ». Le peu de temps possible pour l’écoute 
est dévolu aux infirmières et aux aides soignantes mais uniquement quand cela est 
compatible avec la charge de travail, ce qui veut dire, fort peu et parfois pas du tout. 

Les émotions, les affects bien que très présents, apparaissent peu. Si les patients ne 
sont pas invités à s'exprimer, ils n’osent pas le faire et ne savent pas à qui s’adresser, 
ce qu’ils vivent reste tu. 

Est-ce à dire que les soignants manquent d'humanité? Je ne le crois pas, mais eux 
aussi sont pris dans le fonctionnement institutionnel aux règles strictes bien que 
jamais énoncées. Être témoin chaque jour de la souffrance, du désespoir, de la mort 
n'est pas chose facile et les soignants se défendent comme ils peuvent, certains se 
forment ou cultivent l’empathie et la compassion pendant que d’autres prennent de la 
distance et finissent par ignorer ce qui se vit autour d’eux Quand ils le perçoivent, 
beaucoup d’entres eux, vivent très mal le malaise des patients qui restent sans parole, 
ont des regards angoissés où leurs vécus se devinent mais ne se disent pas. Et certains 
soignants se mettent aussi à souffrir car l'institution réduit au silence aussi bien les 
malades que les soignants, on y répare les corps, ce n’est pas le lieu d’y parler de soi 
ni de ce que l’on éprouve. 

Les rapports sur le stress des soignants font état de nombreuses manifestations, 
d’une forte consommation de psychotropes et il faut bien aborder le syndrome 
d’épuisement professionnel où les conditions d’exercice interviennent mais égale- 
ment la charge émotionnelle dans la relation soignante et les dysfonctions de la 
communication (Canouï et coll 1998, Mauranges 2001). 

Par ailleurs les liens entre mal-être, traumatismes, problèmes psychologiques et 
maladie ne sont pas fait. Les soignants savent que cela existe mais c’est une réalité 
lointaine qui ne s’applique pas au quotidien de la médecine. Les discours entendus ne 
correspondent pas à la réalité perçue et l’apparition des «causes multidimension- 
nelles» et de la «dimension bio-psycho-socciale», en y regardant de près, ne 
changent pas grand-chose aux prises en charge des patients. 

L'impact iatrogène des soins et la violence faite aux patients sont souvent sous 
estimés. Dans le cadre d’une information avec les soignants, j’ai entendu un médecin, 
il y a peu de temps, refuser d’entendre parler de mutilation lors d’amputation. 
Comment ignorer à ce point le vécu des malades et croire qu’il suffit de ne pas en 
parler pour éviter les problèmes. La pratique, hélas, nous apprend que moins on en 
parle au plus cela à de conséquences. 

Suivant une psychothérapie dans notre unité, un patient qui avait une maladie 
auto-immune pour laquelle il n’avait aucun traitement si ce n’est des transfusions 
régulières, me fit part d’une conversation. Ayant constaté, depuis un moment, une 
amélioration de son état et un espacement des transfusions, il demanda à son 
médecin, lors d’une consultation, s’il y avait un lien avec la psychothérapie qu’il 
faisait et fut très étonné par la réaction de celui-ci, lorsqu'il lui répondit, les yeux 
écarquillés «Maïs pas du tout, ça n’a rien à voir! ». Je lui posais alors la question de 
savoir ce que, lui, en pensait, il me dit qu’il y avait un lien. 

Pourtant certaines choses commencent à changer, les aspects psychologiques ont 
droit de citer même si cela entraîne peu de changement et la dimension relationnelle 
avec les patients prend de l’importance. Mais cela génère aussi de la souffrance, car 
les soignants désireux de s’investir dans ces nouvelles missions, constatent leur diffi- 
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cultés à le faire, confrontés à un sous effectif chronique de plus en plus important. Le 
financement du plan cancer ne permet pas de faire, ne serait ce que 10 % de l’accom- 
pagnement demandé et il en sera de même pour le dispositif d'annonce. Que vont 
vivre les soignants avec ces contraintes contradictoires : effectuer des missions obli- 
gatoires mais sans moyen pour les réaliser? 

Quant aux psychologues, ils sont en nombre tellement insuffisants que l’on voit 
mal comment s’organiser. 

Mais, au moins on en parle et quelques initiatives peuvent voir le jour. 


CLIVAGE ET GLISSEMENT SÉMANTIQUE 


Ces derniers mois, dans le fonctionnement institutionnel, ont été introduits des 
changements de vocabulaire sans que cela soit discuté ni avec les médecins, ni avec 
l’Ordre. Il ne faudrait plus parler de patients et d’hôpitaux mais de clients et d’entre- 
prises. Cela pourrait paraître anodin, changer un mot pour un autre, mais en fait, çà 
ne l’est pas car cela dénature fondamentalement la relation soignante et la nature des 
soins. Cela vide de son contenu le dialogue singulier qui existe entre le malade et son 
médecin et inverse les données. En effet, le patient vient chercher de l’aide et nous lui 
devons une obligation de moyens, mais «le client est roi» et peut exiger une obliga- 
tion de résultat, «satisfait ou remboursé ». 

Qu'’allons nous faire des fiches de satisfaction à remplir par le «client», serons 
nous pénalisés s’il n’obtient pas, — de nous -, ce qu’il veut? Que ferons-nous lorsqu'il 
faudra refuser sa demande? 

Introduire une relation de clientèle entraîne un changement radical touchant aux 
fondements même du fonctionnement soignant, ne pas le savoir c’est méconnaître 
tout de la relation aux malades. 

Changer de vocable, nous interroge sur nos attitudes et nous invite à tenir compte 
des notions de marketing attachées au terme de client car les patients, eux, le feront. 
Si ces notions sont incompatibles avec nos pratiques, nous allons très rapidement être 
bloqués dans des situations de contraintes contradictoires. Ne perdons pas de vue, 
l’essentiel de nos rôles de soignants. 

Le changement de la société et l’évolution de la médecine nécessitent un ajuste- 
ment des dépenses de santé fort compréhensible, mais cela ne peut se faire avec un 
simple plan comptable. L'organisation de la santé pour un pays est un axe capital. 
Que se passerait-il si les soignants, ne pouvait plus adhérer au système de santé parce 
que trop en contradiction avec les motivations qui ont fait leur choix professionnel? 
Quel choix devrions-nous faire pour rester en accord avec nos pratiques et éviter le 
clivage entre éthique et réalité de terrain? 

Des soins de qualité ne peuvent se faire aux cadences des chaînes de montage. 

Je reste persuadée qu’il est possible d’améliorer le système de santé et de faire des 
économies, certainement pas en dénaturant la relation soignante mais en la revalori- 
sant au contraire, en n’étant pas dans la suspicion mais en rétablissant la confiance. 

Nous pourrions, par exemple, mettre en place la prévention de certaines décom- 
pensations en cours d’hospitalisation qui coûtent très cher; nous interroger sur 
comment réduire les stress et les nuisances environnementales et sociales, dont nous 
savons pertinemment qu’elles déclenchent des maladies... et bien d’autres pistes. 

Nous pourrions également éviter les clivages entre décideurs et soignants de 
terrain. 
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Place de la souffrance 
dans les programmes douleur 


H. BROCQ 


INTRODUCTION 


Au fil du temps et de ses conquêtes, la médecine s’est construite sur un modèle qui 
découle presque exclusivement de l’approche scientifique expérimentale. Dans cette 
perspective, il va de soi que les efforts thérapeutiques se concentrent non pas autour 
du malade mais sur la maladie, souvent perçue comme une entité autonome, exté- 
rieure et à distance du corps qui la porte. «La science médicale a pour vocation de 
lutter rationnellement contre la maladie [...]. Cette construction médicale de la 
maladie objective le corps du malade pour pouvoir l’examiner, l’ausculter, le palper, 
le mesurer, l’explorer et le modifier dans tous ses fonctionnements vitaux pour 
suspendre et éradiquer les effets d’une maladie» (Gori, 2006). Et dans la rencontre 
intersubjective avec le médecin, par le discours et l’approche scientifique spécifique 
à ce dernier, le malade se trouve, en quelque sorte, exproprié de son propre corps. 
Cette approche désubjectivante va bien évidemment avoir des conséquences très 
directes sur son vécu de malade. Car en privant le patient de son corps et plus particu- 
lièrement de l’éprouvé des émotions inhérentes à l’enracinement corporel de la 
maladie, le médecin le «dépossède » d’un bien sur lequel s’étaye toute son histoire 
subjective, sa construction psychique, son identité et son devenir... Et, en cas de 
maladie grave, cette dépossession engendre une grande souffrance. 


Aussi, depuis quelques années déjà, les malades réclament à travers leurs états 
généraux, une approche de la maladie différente, plus chaleureuse, plus humaine, où 
l’écoute de leur souffrance serait véritablement intégrée à leur prise en charge médi- 
cale. Ils réclament que s’instaure, dès l’annonce du diagnostic, un véritable dialogue, 
qui leur permette de dire ce qui les préoccupe ou ce qui les angoisse, qui leur 
permette de poser des questions, d’obtenir des informations, de connaître (ou pas) la 
vérité... Finalement ce que les malades demandent c’est «que leur médecin soit 
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authentiquement à l’écoute de la personne qui existe derrière les symptômes de la 
maladie » (Ferragut, 2005). 


Ainsi, dans le Nice Matin du 26 février 2006, un homme témoignait de la violence 
des paroles médicales dans l’annonce de sa maladie. Il s’interrogeait, dans un article 
intitulé Derrière une tumeur, il y a un homme, sur ce fameux soutien psychologique 
dont nous parlons tant et que personne ne lui a jamais proposé. «On nous parle sans 
cesse de soutien psychologique, mais ces mots sont vraiment restés vide de sens [...]. 
En 6 mois de chimiothérapie, personne ne m’a demandé comment allait ma tête [...]. 
Une médecine efficace c’est merveilleux mais une médecine humaine c’est encore 
MIEUX ». 


Pendant des années, la souffrance du malade, de sa famille, celle des soignants 
aussi ont été massivement évitées, déniées ou contre investies par les médecins, selon 
l’idée fausse mais encore bien présente que pour bien «combattre» une maladie 
mieux vaut ne pas être «parasité» par des manifestations affectives réciproques. 
Dans cette perspective de clivage maladie/malade, l’introduction dans le soin de la 
parole du malade, son écoute, ne pouvaient que remettre en cause un fonctionnement 
défensif que l’on considérait comme très pertinent pour être très efficace. 
Aujourd’hui encore, les réponses apportées à la demande des malades, d’écoute de 
leur souffrance ne paraissent toujours pas conformes à leurs attentes. Et tout se passe 
comme si la confusion entre la demande des malades et la réponse à cette demande 
ne pouvait finalement que s’installer dans le temps et perdurer. 


Le médecin serait-il devenu sourd à force de ne pas entendre? Serait-il devenu à ce 
point indifférent aux effets que la maladie produit sur le malade? Ou bien sa réponse 
est-elle conforme à la représentation qu’il se fait d’une part de la demande des 
malades et d’autre part du psychisme humain? C’est à ces questions que nous tente- 
rons de répondre au travers de cet article. 


: L'INFORMATION AU MALADE 
DESORMAIS AU CŒUR DE LA PRISE EN CHARGE 


À cette demande, tout à fait légitime de la part des malades, d'écoute de leur souf- 
france inhérente à la maladie grave, nous avons progressivement vu se substituer une 
réponse, visant (nous dit-on) à rééquilibrer l’asymétrie fondamentale de la relation 
médecin-malade. Désormais, conformément à la loi du 4 mars 2002, le médecin 
partage son savoir avec le malade en lui donnant des informations précises, relatives 
à son état. Après des siècles de paternalisme médical, au nom du principe d’auto- 
nomie qui affirme que : «nul ne peut décider ce qui est bien pour autrui», le patient a 
désormais le droit (conformément à la Déclaration des droits de l’homme qui 
s’applique désormais au droit médical) de se prononcer sur les soins qu’il va subir. 
La relation médecin-malade s’est donc sensiblement modifiée, au profit d’une sorte 
de négociation, visant à respecter la libre volonté du patient d’accepter ou pas, les 
soins qui lui sont proposés. Dès lors, le médecin doit toujours s’enquérir du consente- 
ment du patient aux soins. Et par extension, il doit lui délivrer une information 
relative à son état telle qu’il puisse prendre ou non cette décision de consentir. 
Concrètement, dans sa pratique quotidienne, le médecin est constamment tiraillé 
entre ses obligations légales et déontologiques et le souci éthique de l’autre. 


A ce propos, l’article 35 du code de déontologie médicale énonce que «le médecin 
doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information 
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simple, intelligible, loyale et appropriée sur son état, les investigations et les soins 
qu'il lui propose, permettant au patient de prendre la décision qui semble s’imposer ». 
En devenant centrale, la question de l’information au malade répond, semble-t-il, 
d’une manière biaisée, à la demande des malades, notamment parce qu’elle occulte la 
question de l’angoisse, de la souffrance et de la douleur morale qu’engendre inélucta- 
blement la confrontation avec la maladie grave. Lorsqu'il y a 5 ans, lors des états 
généraux des malades du cancer, une patiente, Carmen, nous interpellait, nous, 
soignants, de la manière suivante : «Je suis un être physique, psychique, un être 
subtil et spirituel, comment m’avez-vous traitée? », elle rappelait la nécessité de réin- 
troduire dans le champ médical et en oncologie plus spécifiquement, une vision plus 
globale du malade. Elle rappelait aussi que si la maladie grave génère parfois de la 
douleur, elle engendre toujours une souffrance singulière qu’il convient d’écouter, 
d'accueillir, d'accompagner. Elle rappelait que dans une perspective bio-psycho- 
sociale (telle que définie par la loi), la souffrance des malades doit, elle aussi, faire 
l’objet d’une reconnaissance et d’une écoute de la part de toute l’équipe médicale et 
paramédicale. 


Le rapport sur la fin de vie! rédigé par la psychologue Marie de Hennezel, laissait 
penser que les choses allaient s'améliorer pour les malades. Il prévoyait, outre la 
formation des médecins, la création de postes de psychologues dans tous les services 
confrontés quotidiennement à la mort, à la douleur et à l’angoisse. Mais le plan 
cancer est venu anéantir tous les espoirs, en faisant de la souffrance des malades la 
question sans doute la moins investie du plan. Par les mesures prises (comme la 
présence d’une infirmière et non pas celle d’un psychologue à l’annonce du 
diagnostic), 1l s’agissait, de toute évidence, d’affirmer que l’information peut, à elle 
seule, résoudre la question de la douleur morale des malades atteints de maladie 
grave. Mais si l’information est un préalable nécessaire à l’établissement d’une rela- 
tion de confiance et à l’obtention d’un consentement éclairé, en aucun cas 
l'information donnée, aussi bien donnée soit-elle, ne peut résoudre la question de la 
douleur morale inhérente à la maladie grave (Brocq, 2002). Car donner une informa- 
tion claire et précise sur la maladie, sur les symptômes et les traitements, n’élimine 
pas forcément le vécu subjectif, les peurs et les angoisses. Certaines résistent à toutes 
les approches rationnelles. «Que l’on donne du crédit ou non à cette réalité, le 
malade a à faire avec la mort, avec sa mort et non pas avec la maladie [...] on oublie 
que, pour le patient cancéreux, il n’y a pas de “bons” cancers établis par une probabi- 
lité de guérir, mais seulement une angoisse et une souffrance en quête de certitude et 
de réassurance [...]» (Gori, 2006). C’est ce que confirment les propos du Dr Sylvie 
Froucht-Hirsch dans son témoignage Le temps d’un cancer, Akrich dit-elle, «a 
évoqué le statut de “patient intelligent”, celui qui a recourt à l’information accessible 
sur Internet et se présente devant le médecin déjà détenteur d’informations, à défaut 
de savoir. En ce qui me concerne, je préfère le statut de “patiente non intelligente” 
qui met de côté son savoir de médecin et fait confiance au thérapeute. Je ne reven- 
dique pas l'égalité entre le médecin et le malade dans la relation de soin. À la base, 
plutôt, doit s’établir une relation de confiance et par nature je pense que la relation de 
soin est asymétrique. Revendiquer l’égalité m’apparaît démagogique.» Voilà ce 
qu’affirme un médecin qui a été malade (Froucht-Hirsch, 2005). 


1. Mission «Fin de vie et accompagnement». Rapport remis par Mme Marie de Hennezel à 
Monsieur Jean-François Mattéi, ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes handicapées. 
Octobre 2003. 
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Malheureusement, à l’hôpital, tout est désormais pensé comme si tout était simple 
pour le malade, comme s’il lui suffisait de savoir la vérité objective, scientifique sur 
sa maladie pour faire des choix éclairés et résolument objectifs, comme si, finale- 
ment, il suffisait de faire table rase de la vérité subjective pour que le vrai savoir, 
c’est-à-dire le savoir scientifique, s’impose, et vienne à bout de l’angoisse et de la 
subjectivité du malade. Désormais, pour le médecin mais aussi à l’évidence pour 
l'infirmière de la consultation d’annonce, il suffit d’informer. Comprendre ce qui se 
joue dans la relation intersubjective, apprendre à écouter le patient et sa famille, 
entendre les émotions de tous, comprendre aussi ce que la maladie grave et la 
confrontation avec la mort peut avoir de traumatisant pour le malade et/ou pour ses 
proches, reconnaître sa propre subjectivité en tant que soignant ou encore tenir 
compte des réactions de l’équipe. Et bien tout cela semble désormais totalement 
évacué par la question, devenue centrale, de l’information au malade. 


Nous savons tous qu’au cours de ses études universitaires, le médecin ne béné- 
ficie, que très rarement, d’une formation lui permettant de prendre du recul par 
rapport à ses propres émotions concernant la maladie, la vieillesse, l’angoisse et la 
mort; ce qui laisse chacun dans une grande solitude quant à sa manière d’agir et de 
réagir; «or c’est cette mort là, dans sa force subjective et événementielle qu’il nous 
faut penser » explique le Pr Jean-François Mattei dans la préface du livre de Pierre Le 
Coz, Le médecin et la mort (Le Coz, 2006). La difficulté vient de ce que l’informa- 
tion au malade est un art plutôt qu’une science et qu’il s’agit là d’un authentique 
travail de sculpture dont la matière est d’ordre affectif. Ainsi parfois, l’heure d’infor- 
mation du médecin n’est pas celle du patient, qui n’est pas prêt à entendre ce que le 
praticien a à lui dire. De même qu’il existe des situations où la demande d’informa- 
tion masque une autre demande dont il est souvent souhaitable d’identifier la vraie 
nature avant d’engager une réponse qui se voudrait conforme et adaptée au réel. La 
consultation budgétisée pour l’annonce du diagnostic, dans le cadre du plan cancer, 
apparaît tout naturellement, comme le prototype même de ce déni de la douleur 
morale en lien avec la maladie grave. De toute évidence, cette consultation a été 
pensée comme une simple transmission d'informations, du haut vers le bas, du 
médecin vers le malade, via l'infirmière, qui peut, selon les conditions fixées par son 
décret de compétence, reprendre, relayer et compléter l’information donnée par le 
médecin. L’organisation des consultations infirmières dites «d’annonce du 
diagnostic » participe sans aucun doute à une meilleure information du malade et de 
sa famille et aussi à un meilleur contrôle des représentations souvent erronées, que le 
malade se fait de sa maladie, des effets secondaires, des traitements. En offrant une 
écoute et un espace de parole au malade, ces consultations aident à réduire les écarts 
entre deux discours : celui, scientifique du médecin, et celui, profane du malade. 
Elles permettent aussi, lorsque l’écoute reste souple (ce qui n’est pas toujours le cas), 
de reconsidérer la plainte, de créer de véritables ponts entre les positions différen- 
tielles de celui qui investit les aspects techniques, scientifiques, objectifs de la 
question (le médecin), et celui qui ancre son discours dans le vécu toujours subjectif 
de la situation (le malade). Mais que l’infirmière ne s’y trompe pas : ces dispositifs 
ne sont pas pensés pour une véritable prise en compte de la charge traumatique ni 
pour son intégration dans les structures psychiques. Et c’est à elle, l’infirmière, de 
faire face à l’angoisse de mort des malades et des familles, sans que sa formation ne 
lui permette de prendre en charge les aspects psychologiques inhérents à la maladie 
grave. Le médecin cancérologue veut faire de la maladie cancéreuse une maladie 
comme une autre et ainsi dédramatiser le vécu du malade, en communiquant mieux 
avec lui et sa famille et en lui expliquant (ou lui faisant expliquer) les tenants et les 
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aboutissants de son traitement. Il fait de l’infirmière son prolongement mais aussi sa 
complice involontaire, dans ce déni manifeste des implications psycho-affectives de 
ce qu’est, pour un malade, la maladie grave. La question du traumatisme psychique 
que peut représenter l’annonce d’une maladie telle que le cancer n’a bien évidem- 
ment jamais été posée par les auteurs du dispositif d’annonce car ce sont des postes 
d’infirmières qui sont apparus comme prioritaires dans ce dispositif et non pas des 
postes de psychologues (Brocq, 2005). Privilégiant les mécanismes de défense que 
sont la rationalisation et l’intellectualisation, (mécanismes de défense que les méde- 
cins utilisent préférentiellement pour eux-mêmes et dans leur pratique biomédicale), 
les inventeurs des soins dits de support ont montré que seule compte l'information 
donnée au malade. Et, selon cette logique, le psychologue clinicien n’a bien évidem- 
ment pas trouvé de place dans cette consultation. 


Réduire la consultation d’annonce à une simple transmission d’informations, du 
haut vers le bas, revient à évacuer toute la question de l’angoisse du malade. C’est 
oublier un peu trop vite, qu’informer peut être source de violence et de douleur 
morale, c’est oublier aussi qu’informer oblige le médecin à sortir des schémas de ses 
pratiques habituelles (plutôt cartésiennes et scientifiques), c’est oublier enfin, 
qu’informer c’est aussi tenir compte de l’individualité, de l’histoire de vie et de la 
subjectivité de celui qui nous fait face. Ne pas installer, dès l’annonce du diagnostic, 
le psychologue clinicien auprès des malades et des équipes, c’est omettre que par sa 
formation spécifique à l’écoute, le psychologue peut aider le patient à mieux clarifier 
ses attentes vis-à-vis de l’information qu’il souhaite recevoir, mais aussi et surtout du 
rythme de sa délivrance. Récemment, une patiente m’expliquait combien elle avait 
été traumatisée par cette consultation d’annonce, où l’infirmière (pourtant pleine de 
bonne volonté et croyant bien faire), était allée trop loin, trop vite, lui parlant de 
reconstruction mammaire alors qu’elle n’avait pas encore eu le temps d’intégrer 
l’idée même qu’elle avait un cancer! 


INFORMER : SOURCE DE VIOLENCE 


Informer un patient est source de violence et prendre conscience de ce risque 
permet d’atténuer l’effet de choc et de sidération que la révélation brutale de la vérité 
provoque toujours. Pour le médecin, il s’agit d'investir une relation au malade 
souple, adaptative, unique et personnalisée qui doit être considérée comme un chemi- 
nement à deux et non pas comme l’application sfricto sensu de la loi. Car pour bien 
informer il faut épouser la situation de l’autre. Selon le principe de bienfaisance qui 
doit guider sa conduite, le médecin doit faire preuve d’empathie, et adopter une atti- 
tude qui soit la plus congruente possible avec les émotions violentes et négatives du 
patient. Dans un premier temps, il lui faut accueillir avec humanité, sans agressivité 
mais aussi sans faillir, les craintes, les angoisses, les idées noires, le désespoir et la 
panique du malade, puis dans un second temps, il doit essayer de mettre en forme ce 
matériau brut avec beaucoup de souplesse et en douceur, faisant toujours preuve à 
l’égard du malade et de sa famille d’un grand respect et d’une humanité en égard à la 
terrible épreuve qu’ils sont en train de traverser. En travaillant aux côtés du médecin, 
comme c’est le cas dans les centres de référence pour les maladies neuromusculaires 
et la SLA, le psychologue clinicien peut aider le médecin à intégrer à sa pratique les 
aspects psychiques inhérents à la maladie grave et participer ainsi à la coconstruction 
d’un dialogue médecin-malade empathique souple et adapté. Mais pour se faire, le 
psychologue doit être intégré à l’équipe médicale, dès l’annonce du diagnostic, et ne 
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pas se trouver dans un lieu clivé, telle qu’une unité de soins de support ou de psycho- 
oncologie, c’est-à-dire dans un lieu, à distance, et qui reproduit en tout point, le 
modèle clivé maladie/malade que nous cherchons à dénoncer. L'installation du 
psychologue clinicien à distance du malade et des médecins est malheureusement 
une mesure indirectement préconisée par les auteurs du plan cancer. Ce positionne- 
ment, pour le moins insolite du point de vue des psychologues, ne nous paraît pas 
répondre à la demande de prise en charge globale des malades. Le terme même de 
psycho-oncologie (très fréquemment utilisé dans les milieux cancérologiques) 
s’avère lui aussi particulièrement ambigu. Il s’agit en fait d’un néologisme construit à 
partir de «psycho», psukho qui concerne l’esprit, la pensée ou le mental, et de 
«oncologie » onkos, grosseur qui concerne l’étude des tumeurs cancéreuses. 


Faut-il entendre ce mot comme une approche psychosomatique des cancers? Où 
s'agit-il d’un lien à faire nécessairement entre un cancer et un état d’âme? Ce lien 
serait-il susceptible, dans les représentations des psycho-oncologues, de déterminer, 
de favoriser le développement de la tumeur et/ou sa guérison? Ou bien s’agit-il tout 
simplement d’apporter une réponse à la souffrance psychique que subit un malade 
atteint d’un cancer”? Le plus souvent, c’est cette définition qui est retenue par les utili- 
sateurs de ce néologisme. Cela signifie sans doute que pour eux, le cancer est une 
maladie particulière de ce point de vue. 


DU NÉCESSAIRE CLIVAGE MALADIE/MALADE ? 


En médecine, force est de constater que le rejet et la méconnaissance d’une partie 
de la réalité médicale, celle de l’homme malade, sont toujours prêts à affleurer. 
Certainement parce qu’«au fond ce qu’il y a de moins important dans la maladie 
c’est l’homme » (Leriche, 1940). Le problème est qu’il ne faut pas cliver les choses, 
or le clivage est nécessaire à bien des hommes. Et la médecine n’a pas encore réussi à 
intégrer dans son champ de connaissance plusieurs disciplines, dont la psychologie, 
ce qui l’amène à dénier une partie de la réalité qui s’offre à elle. À ce propos rappe- 
lons que pour un médecin, la psychologie ne peut être que médicale et qu’elle ne peut 
donc être légitimement enseignée que par des psychiatres. «En médecine, la psycho- 
logie est médicale, cela va de soi. La psychologie médicale est du ressort des 
psychiatres, ils en assurent l’enseignement; cet état de fait tend à psychiatriser la 
souffrance au sein de la médecine, à faire de la souffrance une maladie mentale qu’il 
conviendrait de traiter avec les moyens de la psychiatrie moderne, c’est-à-dire ceux 
d’une anesthésie généralisée. Cette répudiation de la souffrance dans le champ 
psychiatrique contribue sans doute également à la disparition de la clinique en méde- 
cine » (Del Volgo, 2003). La question de l’analogie est posée indirectement et est très 
souvent faite entre le traitement de la douleur physique et celui de la douleur 
psychique. Dans cette approche, par analogie, la souffrance existentielle normale de 
la confrontation à la maladie grave, est «transformée» (par le médecin qui est la 
cheville ouvrière de cette transformation) en souffrance pathologique, à traiter selon 
une logique d’appréhension du réel qui a été pensée, non pas pour les malades mais 
plutôt, comme le rappelle de nombreux auteurs, par et pour les laboratoires pharma- 
ceutiques (Ferragut, 2001, 2004, 2005 ; Keller, 2006; Pignarre, 2001, 2004; Zarifian, 
1996; etc.). La logique impliquée dans l’analogie est la même que celle qui est impli- 
quée dans la médecine classique (Keller, 2006). Il s’agit pour le médecin de 
reconnaître des signes pathologiques dans le discours du malade, puis de regrouper 
ces signes pour établir un diagnostic et cela afin de proposer une réponse médica- 


22 PLACE DE LA SOUFFRANCE DANS LES PROGRAMMES DOULEUR 


menteuse à un ou plusieurs symptômes cibles (anxiété, dépression..). La liste des 
symptômes cibles pouvant, bien évidemment, augmenter de façon quasi exponen- 
tielle en fonction des besoins du marché. «Les évolutions qui poussent à une 
médecine de la classification s’inscrivent dans une tendance plus globale des cultures 
occidentales, de plus en plus marquées par la problématique de la modélisation, 
c’est-à-dire de la représentation sous forme mathématique et systématique du réel, 
dans le but de le comprendre et de le modifier. Mais la perversion de cette tendance 
réside dans le fait que nos sociétés finissent par croire, au sens profondément anthro- 
pologique du terme, que le réel doit se discipliner et s’ordonner selon des grilles, des 
modèles et des concepts. On dirait qu’une fois les étiquettes et les classifications 
établies, celles-ci prennent la place du monde : notre relation à celui-ci devient une 
relation avec les modèles qui nous apparaissent comme le monde lui-même » (Bena- 
sayag et Schmit, 2006). 

Ce faisant, la médecine contemporaine continue d’ignorer que tous les phéno- 
mènes humains qui sont de sa compétence ne doivent pas être considérés au seul 
niveau biologique, biophysique et biochimique mais aussi psychologique, sociolo- 
gique, anthropologique, philosophique, etc. Tout symptôme a un sens unique et n’a 
de valeur que pour un individu bien déterminé et le biologique propre à la démarche 
médicale n’est qu’un des aspects d’une trilogie qui comprend aussi le psychologique 
et le social. Avec les progrès scientifiques, la médecine est devenue éminemment 
technique, morcelée, très spécialisée. Cette prééminence de la technique a entraîné un 
appauvrissement de la réflexion et, sans doute aussi, une régression théorique, certai- 
nement parce que l’utilisation de techniques et de traitements de plus en plus 
efficaces dispense les médecins de construire des théories. Il y a une crise de la 
pensée médicale (au sens où la crise accentue et aggrave les contradictions entre la 
théorie et la pratique). Le constat est sévère : «les caractéristiques de la formation 
médicale peuvent être résumées ainsi: une grande pauvreté philosophique, une 
absence de culture éthique, un réductionnisme jusqu’à l’indigence de la subjectivité, 
la négation des dimensions collectives de la santé » (Béraud, 2000). 

Cette crise de la pensée médicale laisse souvent perplexe mais parfois aussi elle 
inquiète si l’on songe notamment aux travaux de l’Inserm concernant l’évaluation 
des psychothérapies, et/ou au récent rapport sur l’évaluation prédictive des troubles 
du comportement chez l’enfant de moins de 3 ans, troubles pouvant (selon les auteurs 
de ce rapport) être prédictifs de délinquance à l’âge adulte. Il y a dix ans déjà, le 
célèbre psychiatre Edouard Zarifian écrivait : «pour se débarrasser ‘“scientifique- 
ment” de la criminalité, il convient d’abord d’en faire une maladie dont le diagnostic 
figurera dans les manuels » (Zarifian, 1996). 

Souvenons-nous des fameuses expériences de Rosenthal et Jacobson (Rosenthal, 
Jacobson, 1968) dont les résultats sont mieux connus sous le nom «d’effet Pygma- 
lion» (du nom du sculpteur grec qui s’éprit de la belle statue qu’il avait lui-même 
créée) où il est possible de voir comment une situation construite artificiellement 
peut influencer le déroulement des choses. Dans l’expérience conduite par Rosenthal 
et Jacobson, la définition de certains élèves comme intelligents a tout naturellement 
conduit les maîtres à avoir avec eux des relations éducatives plus soutenues et plus 
positives. Les instituteurs sachant que ces élèves étaient à fort potentiel de dévelop- 
pement ont eu envers eux des attitudes de soutien et une attention constante à leurs 
progrès. Leurs communications relationnelles et intellectuelles étaient toujours 
placées sous le signe du respect et de la confiance. Lorsque ces élèves ne compre- 
naient pas, faisaient des erreurs, leur intelligence et leur identité de bons élèves 
n'étaient pas remises en cause. C’était qu’ils étaient fatigués, qu’ils avaient fait des 
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fautes d’inattention et les explications étaient reprises dans le calme. Bien sûr il en 
allait autrement lorsqu'il s’agissait d’erreurs commises par des élèves qualifiés de 
moins bons élèves. La relation pédagogique était alors moins positive, moins 
soutenue. Et les auteurs ont ainsi pu montrer combien la prédiction faite par un indi- 
vidu A sur un individu B finit par se réaliser, que ce soit seulement dans l’esprit de A 
ou par un processus subtil et parfois inattendu par une modification réelle de B sous 
la pression des attentes de A. C’est dire le côté risqué de ce type d’évaluation 
(concernant d’hypothétiques troubles du comportement), notamment lorsque cette 
activité est confiée à des professionnels qui ne sont pas formés pour interpréter et 
prendre de la distance avec les résultats (dans ce cas précis les enseignants). Dans son 
livre, Des paradis plein la tête (Zarifian, 1994), Edouard Zarifian, en 1994, citait un 
article de Gilbert Charles paru dans l'Express (Charles, 1993). «Dans son article, 
Gilbert Charles rappelle aussi de manière très opportune le processus de “pacification 
chimique” auquel sont soumis aux États-Unis un million d’enfants de 3 à 17 ans. Ces 
enfants turbulents, joueurs, distraits ont une maladie appelée “syndrome hyperkiné- 
tique” ou trouble déficitaire de l’attention, qui ne repose sur aucun signe objectif et 
qui n’est reconnue qu’aux États-Unis. Dix pour cent des garçons et 5 % des filles 
scolarisés prennent donc tous les jours un produit, la Rifaline, interdit en France. 
C’est en effet une amphétamine qui, psychostimulante chez l’adulte, est paradoxale- 
ment sédative chez les cerveaux jeunes. Comme toute amphétamine, elle est 
toxicomanogène. L'histoire ne dit pas s’il existe une relation entre la prise quoti- 
dienne de Ritaline dans l’enfance et la survenue de toxicomanie à l’adulte jeune 
[...]». Depuis la Ritaline est autorisée et est prescrite en France. 


Il est bien certain qu’une recherche qui voudrait tenir compte de toutes les dimen- 
sions de la personne humaine — une recherche qui serait clinique avant tout — est 
infiniment plus difficile et aléatoire à mener qu’une recherche expérimentale. Mais 
est-ce une raison pour balayer d’un revers de manche la recherche clinique”? 


Déroutés par une pathologie quotidienne où les facteurs psychologiques et socio- 
logiques jouent un rôle de plus en plus important, les médecins (qui souffrent d’une 
carence de formation dans ces domaines) ont souvent pour seul recours les prescrip- 
tions médicamenteuses, les demandes d’examens et de laboratoire et les 
consultations de spécialistes, etc. Il a même été démontré que moins un médecin 
passe de temps avec un malade et plus la liste des médicaments prescrits sera longue! 


Ainsi, la méconnaissance d’une partie de la réalité humaine, celle concernant le 
psychisme, l’angoisse, les réactions psychologiques, la souffrance, entraîne chez le 
médecin, des conduites destinées à conjurer, non pas l’angoisse du malade mais la 
sienne, c’est-à-dire celle qu’il ressent devant son impuissance à soulager des malades 
aux comportements qui lui apparaissent, parfois, comme totalement déroutants. «Il 
est étonnant de constater que les médecins qui sont confrontés quotidiennement à des 
drames humains et à des problèmes existentiels d’une variété infinie n’ont pas été 
préparés par des études théoriques et pratiques à les analyser pour les comprendre et 
tenter d’y répondre. Cet enseignement devrait aussi préparer les futurs praticiens à 
travailler en collaboration avec les psychologues cliniciens. Ces spécialistes après 
avoir bénéficié d’une formation psychanalytique, ont leur place auprès des malades, 
comme auprès de ceux dont le mal être explique les symptômes. Ils sont utiles auprès 
des médecins pour donner du sens aux attitudes comme aux symptômes des malades, 
souvent incompréhensibles pour les soignants. Ils sont indispensables auprès des 
équipes hospitalières pour les aider à analyser leurs comportements et leurs attitudes 
vis-à-vis des malades » (Béraud, 2000). 


24 PLACE DE LA SOUFFRANCE DANS LES PROGRAMMES DOULEUR 


Lorsque cette collaboration ne s’effectue pas, le médecin continue de fonctionner 
selon le traditionnel clivage maladie/malade qui est très investi par lui, d’une part 
parce qu’il lui permet de tenir à distance la souffrance des malades, et d’autre part 
parce qu’il l’autorise à organiser sa pratique selon le modèle curatif/palliatif. Cette 
nouvelle ligne de clivage lui permettant de tenir à bonne distance de lui, la mort, sa 
principale ennemie. Le rapport d’analogie que fait le médecin entre souffrance 
psychique et douleur organique ne répond pas à la souffrance des malades et ce 
faisant, cette dernière continue d’être soigneusement évitée, déniée et/ou massive- 
ment contre investie, comme le psychologue clinicien d’ailleurs, qui reste toujours 
aussi peu présent sur le terrain. 


«La loi récente sur les soins palliatifs montre bien que le souci des soignants, et 
plus particulièrement des médecins spécialisés, n’est pas de soigner mais d’éloigner 
les malades qui souffrent et qu’ils ne peuvent guérir. Leur présence dans un service 
hospitalier illustre l'impuissance des médecins et aggrave une angoisse que la plupart 
ne savent pas maîtriser. Plutôt que d’accepter de servir et d’accompagner ces malades 
parvenus aux portes de la mort, les professionnels des soins proposent trois solu- 
tions : soit des spécialistes des soins dits palliatifs, viennent à domicile ou dans un 
service hospitalier; s’occupent de malades, dont la veille encore ils ignoraient 
l’histoire; soit les malades déjà hospitalisés sont transférés dans une unité de soins 
palliatifs; soit ils quittent leur domicile pour être hospitalisés dans cette unité. Si 
l’objectif officiel et annoncé est d’apporter aux malades en fin de vie des soins, dont 
la qualité humaine et technique sera irréprochable, l’objectif réel est trop souvent de 
faire disparaître le malade du champ de vision des soignants pour ne plus être le sujet 
de leurs préoccupations » (Béraud, 2000). 


Les soins de support (Krakowsky et coll., 2004) censés, (contrairement aux soins 
palliatifs et selon les propos officiels) rétablir la continuité des soins, répondent en 
fait aux même exigences; notamment parce qu’ils tiennent à distance la parole du 
malade sur sa maladie (en créant des unités de soins de support et/ou de psycho- 
oncologie dans lesquels le psychologue clinicien est placé sous la responsabilité 
médicale d’un somaticien dans le premier cas, d’un psychiatre dans le second) et 
parce qu’ils nient l’aspect traumatique que représente la maladie grave (en ne créant 
que 17 postes de psychologues cliniciens dans toute la France pour 278 000 
nouveaux patients dépistés chaque année et 150 000 décès et en ne remboursant que 
4 consultations psychologiques dans le cadre des réseaux de soins) les soins de 
support (que certains appellent désormais avec un certains mépris «soins environne- 
mentaux ») ont fait leur apparition en cancérologie, pouvant laisser croire à certains 
qu'il s’agissait (enfin!) de prendre en charge tous les aspects que produit la maladie 
sur le malade. Mais les soins de support sont surtout là pour faire, en lieu et en place, 
des équipes de soins. Ils sont en fait la concrétisation, l’aboutissement du clivage 
souhaité (rêvé?) par le cancérologue entre la maladie et le malade. Pour que le 
médecin cancérologue puisse rester concentré sur la maladie, il confie à d’autres 
(infirmières, bénévoles, assistantes sociales, sophrologues, psychologues, médecins 
algologues, etc.), regroupés dans des unités dites de «soins de support», la mission 
de gérer les interférences, les rebonds de l’imaginaire, les assauts de la douleur et de 
l’angoisse que la maladie ne manque pas de produire sur le malade. «Les soins de 
support entérinent [certainement à leur insu] le fait que les équipes oncologiques 
n’apportent pas, à l’heure actuelle, une aide globale (pour reprendre le terme couram- 
ment utilisé pour définir l’action des équipes de soins de support) au patient» (Bioy, 
2005). Ce n’est pas le malade mais bien la maladie qui focalise l’intérêt du médecin. 
Voilà ce que les unités de «soins de support» signifient indirectement aux malades. 
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ET POURTANT DES TEXTES EXISTENT... 


Des textes inscrivent la nécessité de prendre en charge la douleur morale. Citons 
par exemple la référence 32 du manuel d’accréditation (version 2) qui marque l’obli- 
gation de la prise en charge de la douleur aiguë et/ou chronique, physique et /ou 
morale. 


Mais en médecine qu’entend-t-on par «douleur morale» et par «prise en charge 
de la douleur morale »? 


Généralement, les médecins construisent une réponse qui reste fondée sur leur 
représentation du psychisme humain. Et à l’évidence, nous sommes dans une logique 
clivée : deux médecines pour un seul malade, soit une médecine somatique technique 
et scientifique qui fait face à une médecine psychiatrique, tout aussi technique, et qui 
obéit au même modèle médical, faisant désormais de la maladie mentale une maladie 
comme les autres. La psychiatrie dite «biologique» a progressivement substitué à 
l’écoute du malade, l’écoute des symptômes de la maladie, installant le malade à côté 
de sa maladie, privilégiant l’approche cognitico-comportementale (seule scientifi- 
quement validée selon les célèbres travaux de l’Inserm que nous dénoncions dès 
2001, à l’Institut de psychosomatique de Montpellier [Ferragut, 20011), faisant la 
promotion des échelles et des grilles d'évaluation, ayant uniquement recours au 
manuels diagnostics DSM... Encore aujourd’hui, le diagnostic symptomatique est le 
seul à avoir droit à une reconnaissance officielle. Et à cette logique clivée en miroir, 
nous découvrons bien évidemment deux douleurs pour un seul malade : une douleur 
physique et une douleur morale. 


PLACE DE LA DOULEUR CHRONIQUE 
DANS LE DISPOSITIF DE SOINS 


Malgré tous les progrès scientifiques de la médecine, les malades ont continué à 
souffrir. Cette résistance au pouvoir médical, cette brèche dans la médecine triom- 
phante, a conduit à la création d’unité et de département d’évaluation et de traitement 
de la douleur, dont la visée se devait d’être nécessairement pluridisciplinaire. Ces 
unités devaient célébrer les retrouvailles du champ somatique et du champ psychique 
autour de la parole et de ses effets, et servir de base à la redécouverte d’un soin 
humain plus satisfaisant mais aussi plus efficace. Mais c’était sans compter sur le 
retour en force de la logique clivée et sur la réapparition de la science dans le champ 
de la parole profane des malades. Certains s’empressant de faire de la douleur, une 
nouvelle discipline scientifique sujette à spécialisation et donc bien évidemment à 
agrégation. 

Pour le malade, comment ne pas parler d’une nouvelle expropriation de son corps 
souffrant? 


Malgré tous les progrès scientifiques et techniques de la médecine, de nombreuses 
maladies échappent encore et toujours aux stratégies curatives. Ainsi, il y a quelques 
années, les soins palliatifs sont apparus aux yeux de tous comme le symptôme d’une 
médecine qui avait trop surtechnicisé l'approche des maladies, en laissant de côté le 
malade, les aspects affectifs et psychiques qu’engendrent sur lui la maladie. Car la 
médecine dite curative s’était, au fil du temps, totalement clivée de l’idée même de la 
mort, laissant sur le bord du chemin tous les malades qui échappaient aux stratégies 
curatives. Les soins palliatifs sont intervenus dans le champ de la médecine clivée 
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pour tenter de pallier cette sur-technicité. Ils ont fait de la parole du malade, de sa 
subjectivité, le point d’ancrage de leur prise en charge en se donnant les moyens (ou 
pas selon les équipes) d’une écoute de qualité. Mais, avec le plan cancer, les soins 
palliatifs viennent, eux aussi, d’être récupérés par le pouvoir médical, au travers 
notamment des soins dits de support, qui réintroduisent le clivage maladie/malade. 
Là où les équipes mobiles de soins palliatifs s’interdisaient, par exemple, de prescrire 
(privilégiant la réintroduction d’une unicité et d’une globalité autour du malade en 
fin de vie), les soins de support, eux, franchissent allègrement le pas et réinstallent, 
en le renforçant, le clivage maladie/malade. Ce faisant, ils débarrassent les oncolo- 
gues de l’encombrante subjectivité des malades, notamment en contrôlant leurs 
paroles et en l’organisant par faisceaux de symptômes à traiter. Dans un tel contexte, 
le psychologue clinicien devient un technicien de plus dont on attend un résultat. Sa 
présence (souvent anecdotique dans les services) permet au médecin prescripteur 
d’obtenir un examen complémentaire. L’oncologue délègue aux soins de support tout 
ce qui a un aspect psychologique et en même temps il se désintéresse de cet aspect 
qui, de fait, l’encombre dans sa pratique quotidienne. 

Au travers du plan cancer, il s’agit donc de regrouper les psychologues (dont la 
fonction principale est de faire circuler la parole des malades), et de les installer, soit 
dans des unités dites de psycho-oncologie sous la responsabilité médicale du 
psychiatre, soit dans des unités dites de soins de support, à côté du médecin de la 
douleur, du médecin des soins palliatifs, de la diététicienne, de l’assistante sociale. 
Ce faisant, la parole du malade devient un symptôme de plus à traiter, comme tous 
les autres symptômes que ne manque pas de produire la maladie sur le malade. 
L'unité de psycho-oncologie répond-elle aussi à une logique totalement clivée entre 
le somatique et le psychologique; logique que l’on retrouve d’ailleurs dans la 
psychiatrie de liaison. Quant aux unités de soins de support, elles s’étayent, elles 
aussi, sur cette même logique clivée mais elles affirment le contraire en prétendant 
(conformément à la demande des patients) réintroduire une prise en charge globale, 
plurielle et pluridisciplinaire, ce qu’elles ne font bien évidemment pas. Grâce à ces 
différentes unités de psycho-oncologie et/ou de soins de support, le psychisme expro- 
prié est tenu à bonne distance du corps du malade qui redevient donc, par un subtil 
jeu de passe-passe, l’objet de la médecine et des médecins. Le pouvoir médical, tel 
qu'il s’exerce là, renvoie à la pulsion d’emprise sur l’être humain mais dont la visée 
est authentiquement malsaine. II s’exerce là aussi une forme de manipulation, plus ou 
moins consciente des soignants, des malades, parfois aussi des mourants pour un 
profit personnel, le plus souvent narcissique. Et c’est d’autant plus grave qu’il n’y a 
généralement pas de prise de distance ni de remise en question de soi. Tirer des béné- 
fices personnels aux dépens de l’autre, de son désespoir, de sa faiblesse et de sa 
souffrance, est un acte violent et malheureusement toujours prêt à affleurer. 


CONCLUSION 


Lorsqu'on exerce la médecine, une remise en question de soi est nécessaire, mais 
beaucoup ne sont pas prêts à s’engager dans une telle démarche. 

Sans remise en question, sans interrogation sur ce que l’on ressent au contact de la 
souffrance de l’autre, le risque est de tomber dans un gouffre nocif pour l’être 
humain. Plusieurs auteurs dénoncent, depuis des années, cette dérive : Ferragut, Gori, 
Keller, Pignarre, Zarifian. Mais ils ne sont pas entendus, alors la place de la souf- 
france dans les programmes douleur reste portion congrue. La parole de ces auteurs 
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dérange, agace et ils sont parfois l’objet d’attaques virulentes de la part de ceux-là 
même qu’ils dénoncent. Alors pour conclure et en s’en tenant à une définition simple 
de l’éthique : «est éthique ce qui respecte l’être humain», la médecine devrait finir 
par s’interroger sur la médicalisation excessive de l’existence à laquelle nous assis- 
tons depuis plusieurs années. 
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S 


Psychosomatique 
ou psychiatrie de liaison? 


M. DOUSSE 


HISTOIRE D'UN FAUX-AMI 


Si nous étions aux États-Unis, cet article n’aurait pas lieu d’être, du moins dans le 
cadre rigoureux de l’American Board of Psychiatry and Neurology. Depuis 2001, nos 
confrères américains ont résolu la difficile question des différenciations, tant concep- 
tuelles que des pratiques cliniques, entre les activités des psychiatres de liaison et 
celles des psychosomaticiens. 


C'était simple, il suffisait d’oser requalifier le tout de médecine psychosomatique 
(psychosomatic medicine) et d’en faire une des sept sous-spécialités de la psychiatrie 
en y incluant la psychiatrie de liaison (Consultation-Liaison Psychiatry). Dans la 
définition même du champ de la psychosomatic medicine est écrit : «sous-spécialisa- 
tion en diagnostics et traitement des troubles et symptômes psychiatriques chez des 
patients souffrant de maladies complexes. Cette sous-spécialité inclus le traitement 
des patients présentant des problèmes de santé, aigus ou chroniques, qu’ils soient 
médicaux, obstétricaux ou chirurgicaux et chez lesquels une maladie psychiatrique 
intervient tant sur l’expression somatique de la maladie que sur la qualité de vie [...]. 
Les patients sont aussi ceux qui ont des troubles psychiatriques, conséquences 
directes de leurs maladies somatiques, ceux qui ont des troubles somatoformes et 
ceux qui présentent des troubles psychologiques intervenant sur l’état médical global. 
Les psychiatres spécialisés en médecine psychosomatique assurent le travail de 
consultation — liaison au sein des hôpitaux généraux, prennent en charge les patients 
hospitalisés dans des unités médico-psychiatriques et contribuent à l’accueil des 
urgences ». Ainsi pour nos confrères nord-américains, la psychiatrie de liaison est 
une des activités des psychiatres sous-spécialisés en médecine psychosomatique. 
Bien sûr que ce n’est pas la seule sous-spécialité et que le médecin somaticien, dési- 
rant voir un psychiatre intervenir auprès d’un patient âgé, devra alors faire appel à un 
sous-spécialiste en géronto-psychiatrie et que s’il est en face d’un patient ayant une 
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plainte douloureuse chronique qui ne pourrait être classée dans les troubles somato- 
formes, il devra alors demander l’intervention d’un sous-spécialiste en médecine de 
la douleur. Maintenant il n’est pas prévu de procédure si ce même confrère se trouve 
devant un patient âgé ayant une plainte douloureuse à composante affective majeure 
mais hospitalisé dans les suites d’un infarctus. 


Il est certain que, ce que les Américains nomment psychosomatic n’est pas exacte- 
ment ce que nous, tant à l'institut de psychosomatique de Montpellier et plus 
généralement en Europe, pensons que le mot désigne. Si leur façon de l’écrire est 
plus courte que la nôtre, ce qu’englobe le concept l’est aussi. Pour eux, psychoso- 
matic n’est rien d’autre qu’un psychiatre en milieu somatique, ou au mieux, dans une 
unité médico-psychiatrique. Il est un intervenant dans une forme multidisciplinaire 
venant participer à l’élaboration d’une prise en charge globale. Nous verrons plus 
loin que cette conception du travail du psychiatre est celle de la psychiatrie de liaison 
au sens français du terme. 


Les Américains ont ainsi contourné l’immensité du champ que représente la 
psychosomatique, pour trouver un consensus acceptable par ceux qui ont des diffi- 
cultés à concevoir que la souffrance psychique puisse à elle seule être à l’origine de 
troubles organiques ou contribuer à leurs évolutions. Aïnsi, outre Atlantique, la 
psychiatrie de liaison est devenue la médecine psychosomatique; ce qui est très 
différent. 


Aussi, je propose au lecteur de bien vouloir ranger psychosomatic dans le lot des 
faux-amis, comme nurse ou library. 


SUPRASPÉCIALITÉ, SOUS-SPÉCIALITÉ 
OÙ RIEN D'AUTRE QUE DE LA PSYCHIATRIE? 


Cette propension des Américains à créer des sous-spécialités en psychiatrie 
répond directement à l’organisation de leur système de protection sociale. La pres- 
sion sur les praticiens est telle qu’ils ne peuvent être autorisés à prendre en charge un 
patient qu'après avoir validé une compétence spécifique concernant la pathologie 
dont souffre ce patient. La tendance depuis bon nombre d’années est, pour les clini- 
ciens, de se sur-spécialiser dans un domaine de compétence. Si c’est là une sorte de 
garantie pour les patients, nous pouvons penser qu’elle est toute relative. En effet, s’il 
est nécessaire de prouver que l’on a validé ses points de formation continue, cela 
n’est pas suffisant. La compagnie d’assurance prendra en charge un nombre précis de 
consultation et imposera tant le mode d’abord psychothérapeutique que les médica- 
ments psychotropes qui pourront être prescrits. 


Au Royaume-Uni le General Medical Council considère la psychiatrie de liaison 
comme une sous-spécialité au sein de la psychiatrie générale (Lloyd, 2003). 

Le tableau est différent en France où il n’existe pas de sous-spécialité pour les 
psychiatres, et la validation de diplômes universitaires n’amène rien de plus qu’un 
plaisir personnel : celui d’avoir appris quelque chose de plus. Il n’en reste pas moins 
qu'il existe dans notre pays des diplômes interuniversitaires de psychiatrie de liaison 
autant que de psychosomatiques qui sont ouverts aux médecins non spécialistes en 
psychiatrie. Compte tenu de la spécificité du travail en psychiatrie de liaison, qui ne 
peut s’envisager que dans le cadre d’un hôpital général, nous pouvons nous 
demander s’il ne s’agit pas là de former rapidement des médecins généralistes pour 
venir combler sur le terrain le déficit en psychiatres. Ainsi nous ne créons pas là une 
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sous-spécialité mais plus des sous-psychiatres. Est-ce à dire que la psychiatrie de 
liaison serait une pratique si simple que 72 heures d’enseignement suffiraient pour 
former un praticien? Que le lecteur ne s’y trompe pas, le chemin est beaucoup plus 
long, tant l’activité du psychiatre de liaison est lourde et variée. Ces enseignements 
ne sont qu’une forme de sensibilisation bénéfique. 


À ce jour, la psychiatrie de liaison se trouve bien acceptée tant par les somaticiens 
que par les psychiatres et ce pas nécessairement pour les même raisons, même si sa 
mise en œuvre reste parfois difficile. Elle n’est en rien en marge de la psychiatrie et 
n’a aucune raison de revendiquer un statut particulier, tant celui dont elle dispose, a 
été long à être accepté dans le petit monde de la psychiatrie. 


Toutes ces années de mouvements de la psychiatrie, qui, partant d’un cadre 
asilaire, a progressivement élargi son champ d’intervention, ont vu l’émergence de 
nombreux pôles d’intérêts spécifiques. Il en est de la psychiatrie de liaison comme de 
la victimologie, de la suicidologie, de l’addictologie et de nombreux autres pôles 
d'intérêts. Rien ne justifie encore dans notre pays une labellisation de sous- ou 
supraspécialité. Les praticiens investis dans un axe particulier ont l’honneur d’être 
des médecins psychiatres ce qui est largement suffisant. 


UN LONG TEMPS D'EXIL 


Il est classique pour nous, les psychiatres français de se moquer un peu des dérives 
normatives de nos confrères américains. Le jeu ne date pas d’hier et l’on se souvient 
des réticences, dans les années 1950, de ces mêmes confrères, alors entièrement 
dévolus aux théories psychanalytiques, confrontés à l’introduction de traitements 
pharmacologiques chez les patients souffrants de troubles psychiatriques. Il y a 
certainement eu un petit problème de transmission des savoirs pour que la génération 
suivante se soit à ce point engouffrée dans le souci de classification et de définition 
des limites. 


Mais regardons un peu dans notre propre histoire où il a été question de définir des 
limites du champ de la psychiatrie par rapport au champ social, au champ judiciaire 
et au champ médical. D’un côté, ceux qui prônaient l’idée que «la psychiatrie n’est 
concernée par le champ social que si l’on y décèle une souffrance psychique. Le trai- 
tement du handicap, en tant que tel, n’est pas de son ressort». Nous sommes là en 
1975 où, la loi d’orientation du 30 juin en faveur des personnes handicapées vient 
établir une disjonction entre maladie et handicap. Ainsi se justifie une séparation de 
l’aigu et du chronique, du curable et de l’incurable, contre laquelle H. Ey s’élevait 
déjà en 1966 en concluant que : «pour nous la psychiatrie est une et indivisible, et 
toute séparation des cas selon les critères d’une guérison plus ou moins sûre ou plus 
ou moins aisée est néfaste, et pour les malades et pour leurs familles et, en dernière 
analyse, pour les organismes de prise en charge » (Ey, 1966). 


Les propos de H. Ey nous laissent à penser qu’il n’aurait pas été l’apôtre à 
l’origine de sous-spécialités psychiatrique en France, n’ayant pas alors pleinement 
conscience des évolutions qui allaient se produire dans notre petit monde de la 
psychiatrie. Il est vrai qu’au milieu des années 1960, la psychiatrie était en marge de 
la médecine. Les hôpitaux spécialisés, c’est ainsi qu’ont été renommés les asiles 
d’aliénés, étaient exilés en dehors des villes, distantes du lieu de résidence des 
malades et des hôpitaux généraux. 
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Rendons aux États-Unis l’honneur d’avoir dès 1930 fait rentrer la psychiatrie dans 
les hôpitaux généraux, créant ainsi les premières structures ayant pour mission une 
activité de consultation de liaison (Bilings, 1939). De telles structures (H. Grivois à 
Paris et J. Guyotat à Lyon) n’ont été créées en France qu’au début des années 1970. 


Il est intéressant de rapprocher deux événements qui doivent témoigner d’un 
mouvement. C’est à peu près dans le même temps qu’ont été séparées en deux 
spécialités distinctes la neurologie et la psychiatrie et que ce sont créées des unités de 
psychiatrie en hôpitaux généraux. C’est là pour la psychiatrie, sa reconnaissance en 
tant que spécialité dans un champ distinct de la neurologie, ce qui de nos jours nous 
semble une évidence. C’est aussi pour les jeunes futurs psychiatres l’ouverture vers 
des formations extrêmement différentes et cela bien avant que les neurosciences 
prennent l’essor que nous leur reconnaissons aujourd’hui; mais au moment où les 
médicaments psychotropes ont changé le pronostic de nombreuses pathologies et ont 
raccourci les temps d’hospitalisation. 


Si la psychiatrie est si longtemps restée distante de la médecine, c’est certainement 
pour de multiples raisons. À l’intérieur des structures asilaires, nul besoin de somati- 
cien. Les psychiatres qui y travaillaient, pouvaient avoir l’illusion d’embrasser là le 
champ entier de la discipline psychiatrique que pouvait être celui de la folie. Mettre 
un pied à l’hôpital général, c’était prendre le risque de découvrir une autre forme de 
souffrance morale, nulle part prise en charge, tant elle était ignorée des somaticiens et 
souvent non nommée par les patients. 


Cette souffrance morale des patients hospitalisés pour des soins somatiques, ces 
intrications entre troubles psychiques et développement ou complications des mala- 
dies somatiques ne datent pas des années 1970. Est-ce parce qu’ils sont devenus 
éthiquement intolérables, comme l’a été à un moment la douleur de l’accouchement, 
que les médecins et les psychiatres se sont rapprochés? Est-ce sous l’influence des 
publications nord-américaines que les médecins français ont souhaités construire des 
passerelles entre psychiatrie et médecine”? Rien ne nous informe sur la genèse de ce 
mouvement, ni sur la clairvoyance de ceux qui en ont été à l’origine. Les psychiatres 
avaient-ils conscience de ce que représentait le travail en hôpital général ainsi que 
des moyens dont il allait falloir doter les structures pour pouvoir offrir des soins de 
qualité? 

Pour avoir moi-même assuré la psychiatrie de liaison dans un CHU parisien au 
cours des années 1980, je peux certifier qu’à l’époque au moins les moyens étaient 
plus que maigres. Il perdurait alors des oppositions théoriques au sein même de notre 
profession. Nombre de confrères psychiatres voyaient d’un mauvais œil l’exercice de 
notre spécialité au contact des somaticiens et des patients hospitalisés en service 
médicaux ou chirurgicaux; et les propositions de transferts de patients dans les 
services sectorisés n’étaient pas toujours chose facile. Si le psychiatre pouvait inter- 
venir en milieu somatique, il n’était alors pas souhaitable que des patients, 
sévèrement psychotiques, puissent être hospitalisés en CHS s’ils présentaient le 
moindre soupçon de pathologie organique. Il est vrai, qu’à cette époque, les centres 
hospitaliers spécialisés étaient pauvrement dotés en somaticiens. 


Si des services de psychiatrie ont été créés au sein des CHU), il a été plus long 
pour nos confrères des CHS, d’accepter de considérer que notre travail était aussi de 
la psychiatrie et que les patients qui nous y étaient «montrés » présentaient des trou- 
bles en rapport avec notre discipline. L’un des grands reproches de nos confrères 
institutionnels résidait non seulement dans notre collaboration avec les somaticiens 
mais aussi dans le dialogue instauré à propos des sujets somatiques. La maladie 
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somatique n’était plus une chose hors du champ des préoccupations du psychiatre 
mais bien un des éléments du cadre bio-psycho-social ou intégratif multifactoriel, 
bases fondatrices de l’approche globale. 


Sortie de l’exil, le travail de psychiatrie de liaison nécessite bien l’intégration de la 
dimension sociale à côté du psychologique. C’est là encore une limite qui n’est pas 
facile à dépasser pour certains confrères. 


Toutefois en 1994, le livre blanc de la psychiatrie (Le Bulletin d’informations 
spécialisées, 1994) clarifie les liens entre psychiatrie et médecine. S’il y est écrit que 
«la crise de la psychiatrie est liée à l’effacement progressif du Sujet comme spéci- 
fiant son objet au profit d’une approche scientifique réductionniste objectivante » les 
positions de fond sont plus ouvertes vers la médecine. Ainsi en ce qui concerne des 
liens Soma-Psyché, les experts s’affichent franchement dans une sortie de l’exil : 
«Pour autant qu’elle s’occupe du Sujet en souffrance psychique, la psychiatrie consi- 
dère l’homme dans sa totalité bio-socio-psychologique, et ne renonce à aucun moyen 
susceptible de répondre à son objet, y compris ceux que lui offrent la Science et en 
particulier les neurosciences ». 


La question de l’ouverture du champ de la psychiatrie au biologique et au social, 
obligeant ainsi à tenir compte de la multifactorialité des éléments à prendre en 
compte dans la genèse et l’évolution de la maladie mentale, a été jugée nécessaire dès 
la fin des années 1960. Toutefois les promoteurs de cet élargissement du cadre théo- 
rique se cantonnaient là aux maladies mentales (autisme, psychose maniaco- 
dépressive ou schizophrénie). L’avancé était d'accepter que tout événement surve- 
nant dans l’un des trois registres ait une traduction instantanée dans les deux autres, 
mettant en jeu des paliers de complexité croissante et le jeu des interactions. 


Est-ce que nos confrères de l’époque avaient conscience que le mouvement qui 
imposait à la psychiatrie la prise en compte du biologique autant que du social, allait 
la placer au-dessus de la médecine, en position de synthèse. «Nous devons intégrer 
l'unité du sujet à travers les multiples facettes de notre observation et de notre outil 
de soin diversifié, notre “pensée” doit intégrer la coexistence des conceptions étio- 
pathogéniques et thérapeutiques, puis en faire une synthèse qui ne peut être ni une 
addition, ni une soustraction [...]. Fait tout à fait nouveau par rapport à la médecine : 
il y aura toujours une médiation supplémentaire qui est l’organisation du fait psychia- 
trique » (Le Bulletin d'informations spécialisées, 1994). 


Et c’est avec ces objectifs encore très théoriques que la psychiatrie a fait son 
entrée dans les hôpitaux généraux, créant la psychiatrie de liaison française. Je ne 
suis pas certain que, tant à l’époque que de nos jours, tous, psychiatres et somati- 
ciens, ont compris le rôle des liaisons et le rapprochement qu’il était nécessaire 
d’effectuer pour travailler ensemble. Cette clarification entre la demande de l’un (le 
somaticien) et la réponse de l’autre (le psychiatre) fait parti du travail de psychiatrie 
de liaison sous la forme d’un accompagnement sur le terrain même de la pratique. 


BASES DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON 


UNE DÉFINITION 


Nous trouvons une définition consensuelle : «la psychiatrie de consultation- 
liaison peut être définie comme la partie de la psychiatrie qui s’occupe de troubles 


M. DOUSSE 33 


psychiatriques se manifestant chez les patients des autres disciplines médicales » 
(Zumbrunnen, 1991). 

Là où les positions de l’auteur peuvent prêter à confusion c’est lorsqu'il écrit : «la 
psychiatrie de liaison met au service de la médecine “somatique” les compétences de 
la psychiatrie, et contribue à maintenir cette dernière dans le champ de la médecine ». 
Il n’est aujourd’hui pas question de «maintenir», tant le risque d’en être exclu 
n'existe que dans l’imaginaire de quelque somaticiens encore accrochés au modèle 
bio-médical et à l’espoir que la psychiatrie devienne une science là ou elle restera un 
savoir empirique inséparable de l’histoire des idées. 


Mais le point le plus important est bien de mentionner que la psychiatrie de liaison 
est «au service de la médecine». Il convient de lire ici que c’est à la demande d’un 
membre de l’équipe de soin somatique que le psychiatre interviendra au lit du 
malade. Ainsi est définie non seulement un lieu d’exercice de la psychiatrie de liaison 
(dans le service somatique) mais aussi la notion de demande émanant du service. 
Nous développerons plus loin cette question de la demande des somaticiens qui est 
au centre du travail du psychiatre de liaison. 


De la même façon, c’est l’appel à une compétence et non pas un «examen complé- 
mentaire » que le somaticien fait en demandant l’aide du psychiatre de liaison. Aïnsi 
faire appel à la psychiatrie de liaison c’est accepter d’abandonner son pouvoir de 
décision pour entrer dans la multidisciplinarité. 


Aïnsi pouvons-nous entrevoir derrière la jolie définition que la mise en place 
d’une activité de psychiatrie de liaison est très dépendante des intervenants sur le 
terrain même de l’activité clinique. 


Notons ici que si le psychiatre de liaison intervient sur sollicitation de l’équipe 
somatique, il rencontrera souvent dans ses services des patients qui n’ont pas fait la 
demande de cet entretient. Le travail autour du sens de la demande d’un coté et de 
l’absence de demande de l’autre, fait parti du quotidien. 


DEUX OÙ TROIS PROBLÈMES DE LIMITES 


Comme il en a été de la psychosomatic medicine au début de ce texte, le lecteur à 
certainement repéré l’utilisation tantôt du terme «psychiatrie de liaison » et de celui 
de «psychiatrie de consultation-liaison». Ce dernier terme est la traduction de la 
dénomination américaine consultation-liaison psychiatry qui met l’accent sur une 
bipolarité qui n’est pas forcément évidente tant dans les faits que dans les moyens 
dont sont dotées les structures locales. Il convient de préciser qu’une consultation 
n’est pas une intervention en terrain somatique. 


Dans le cadre du service de liaison, l’activité de consultation est une prestation 
axée sur le patient, qui consiste à fournir au confrère non-psychiatre demandeur, un 
avis spécialisé concernant un patient donné. Le confrère se doit de connaître l’objet 
de sa requête et doit être en mesure d’exploiter l’avis qui lui est rendu. Après la 
consultation, il est important de préciser le bénéfice qu’apporte le dialogue établi lors 
d’une discussion ou d’une réunion de synthèse, visant à élaborer un projet thérapeu- 
tique commun. Dans le cas contraire, cela ne correspondrait, en aucun cas, à la 
définition intrinsèque de la psychiatrie de liaison. 

Il convient aussi de préciser ici que dans le champ défini par la sous-spécialisation 
américaine, il existe une confusion entre consultation-liaison et intervention dans le 
cadre de l’urgence. Il faut bien dissocier la psychiatrie d’urgence de la psychiatrie de 
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liaison, et cela même si en pratique ce sont souvent les mêmes psychiatres qui assu- 
rent les deux activités. Il peut leur arriver de faire de l’urgence psychiatrique dans un 
service autre que celui de l’accueil des urgences. Cette confusion risque de tarir, chez 
le psychiatre comme chez le somaticien, le sens même des objectifs à atteindre pour 
structurer un vrai travail de psychiatrie de liaison. La psychiatrie d'urgence est un 
travail particulier qui n’est pas celui de la psychiatrie de liaison. 

Dans l'urgence, il y a une notion de rapidité de diagnostic et de décision face à un 
patient présentant des troubles psychiatriques. Il n’est pas question là d’un travail 
d’information ni de formation des équipes somatiques sur la compréhension des 
mécanismes sous-tendant l’expression de la plainte psychiatrique, tout au plus un 
petit débriefing visant à améliorer la gestion de l’urgence (contenir la violence du 
patient autant que celle de l’équipe, éviter la fugue, etc.). Dans le cadre de l’urgence, 
le patient n’est en général vu qu’une seule fois par le psychiatre. Ceci n’est pas le cas 
dans l’activité de liaison, du moins en général. 

Le psychiatre d'urgence est plus souvent amené à intervenir chez des patients 
présentant de véritables troubles psychiatriques, là où dans l’activité de liaison, il 
s’occupera aussi de troubles psychiatriques se manifestant chez les patients d’autres 
disciplines médicales ainsi que de difficultés psychologiques secondaires à une affec- 
tion somatique. Le champ de la psychiatrie de liaison est bien plus large que celui de 
l'urgence. 


OBJECTIFS DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON 


Une activité de liaison est une prestation axée sur l’équipe soignante qui consiste 
en la formation et en la sensibilisation des soignants de soins généraux aux aspects 
psychologiques de leur activité (Chocard et coll., 2005). Elle regroupe l’ensemble 
des prestations cliniques, thérapeutiques, préventives, pédagogiques et de recherche 
prodiguées par l’équipe psychiatrique dans les différents services d’un hôpital 
(Desombres et coll., 2004). La réciprocité des échanges entre équipes médico-chirur- 
gicales et équipe psychiatrique; le fait que les destinataires de l’intervention 
psychiatrique soient tout autant le personnel soignant des services de médecine ou de 
chirurgie que les patients eux-mêmes, la transmission d’un savoir et d’un savoir-faire 
censés permettre à des non-spécialistes d’assurer par leurs propres moyens une prise 
en charge globale optimale de leurs patients, restent à la base de toute activité 
psychiatrique dite «de liaison » et différencient cette dernière de la simple «consulta- 
tion psychiatrique», conçue comme un examen complémentaire parmi d’autres 
(Consoli, 1988). 

Ces interventions favorisent la création de liens avec les équipes, dans l’objectif 
d'améliorer la qualité des soins apportés aux patients. L’une des spécificités du 
travail de liaison réside dans le fait que le psychiatre n’intervient qu’à la demande de 
l’équipe. Aïnsi, une grande part du travail de liaison vise à apprendre aux équipes à 
repérer les patients qui devraient bénéficier d’une approche globale. Cela signifie 
qu'il est de notre rôle de psychiatre d'apprendre à nos confrères somaticiens, autant 
qu’au personnel paramédical, à faire des liens entre des troubles somatiques, 
l’expression d’une souffrance ou d’une douleur ou l’absence totale d’expression des 
difficultés psychologiques. 

C’est avant tout leur permettre de faire éclater leurs processus d’hétéro-évalua- 
tions et leurs références à une norme par trop rassurante. L'identification des 
soignants au patient souffrant et la banalisation des troubles, imputés à une «réac- 
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tion» normale à la maladie sont des facteurs limitant (Consoli, 1988). Les autres 
facteurs limitant sont : le recours au psychiatre vécu comme le témoignage d’un 
échec médical ou d’une incompétence partielle et/ou une équipe privilégiant une 
approche essentiellement technique des problèmes de santé. 


D’autres facteurs limitant l’installation de liens sont eux directement imputables 
aux psychiatres. Le manque de pragmatisme ou de clarté dans les propos tenus ou 
dans les comptes-rendus rédigés ou les réserves ou critiques émises lors d’une inter- 
vention antérieure quant à la pertinence d’une demande, viendront certainement nuire 
à l’installation d’un rapport de confiance, sans lequel aucun lien n’est possible. 


Au début de la mise en place d’une activité de liaison dans un service somatique, 
le psychiatre était sollicité le plus souvent quand un patient dérangeait ou interpellait 
l’équipe de façon trop violente. Les patients toxicomanes en manque, ceux présentant 
un état confusionnel résultant d’un sevrage en alcool ou en benzodiazépines, furent à 
l’origine des premiers liens. Aux psychiatres de profiter de ces occasions pour 
installer les premiers liens et interroger l’équipe sur l’éventuelle présence de patients 
moins bruyants mais tout autant souffrants. La qualité des expériences antérieures de 
haison psychiatrique est fondamentale pour l'installation d’une collaboration durable 
mais ce n’est pas le seul facteur. La disponibilité et la rapidité d’intervention du 
psychiatre, autant que la conviction personnelle chez certains médecins du service, 
l'intérêt d’une approche globale de leurs patients sont aussi des facteurs facilitateurs. 


UN PROFIL DE PSYCHIATRE SPÉCIFIQUE 


Travailler en psychiatrie de liaison requiert, pour le praticien, un certain nombre 
de dispositions que tous ne possèdent pas ou n’ont pas le désir d'acquérir. Cette non 
prédisposition ne doit pas être considérée comme une carence mais juste comme un 
état de fait. La grande diversité des modes d’exercices professionnels qui nous sont 
proposés permet justement à chacun de trouver une satisfaction au travail. Le choix 
d’embrasser la carrière de psychiatre n’est en lui-même pas anodin. Chaque étudiant, 
au cours de ses études, fait une rencontre avec un univers professionnel dans lequel il 
se sent bien et ne comprendra probablement que plus tard le pourquoi de ce 
sentiment. 


Le psychiatre de liaison se doit de maintenir un niveau minimal de connaissances 
médicales et techniques, afin de pouvoir se repérer dans les intrications médico- 
psychiatriques associées aux pathologies abordées et de mieux comprendre les 
contraintes auxquelles les patients sont confrontés. Ces connaissances lui seront 
utiles dans des situations cliniques en présence de psycho-syndromes organiques 
d’origine cérébrale lésionnelle, métabolique, toxique ou iatrogène. Elles seront aussi 
indispensables dans l’élaboration d’un projet thérapeutique global et dans les discus- 
sions avec les somaticiens. Ce point ne fait pas de la psychiatrie de liaison un mode 
d’abord du champ de la psychosomatique. 


Il se doit, de plus, d’être capable d’adapter son discours et ses écrits de telle sorte 
qu'il puisse être compris des équipes qui ne possèdent pas nécessairement toutes les 
subtilités tant de notre nosographie que de nos concepts. Savoir transmettre sans 
trahir et réaliser une transmission bien tempérée n’est pas aisé. En effet, la nécessité 
de communiquer avec les soignants ne doit pas interférer avec le respect de la confi- 
dentialité de l’entretien avec le patient. Notre transmission se doit d’être utile pour 
pouvoir élaborer un projet thérapeutique global tout en gardant sous silence ce qui ne 
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doit pas sortir du cadre du secret. Il n’est d’aucun intérêt pour l’équipe médicale 
d’avoir connaissance, par exemple, des antécédents d’abus sexuels et il est certaine- 
ment dangereux pour l’avenir du projet que ceux-ci soient évoqués au patient par un 
soignant qui en aurait eu connaissance qu’indirectement. Cet exemple est certaine- 
ment caricatural mais pas si rare en pratique. Il faut aussi garder en mémoire que le 
patient a la possibilité d’accéder à son dossier. Il ne peut donc y être écrit que ce qu’il 
peut être lu et compris par tous. 


Un autre point est aussi spécifique à la psychiatrie de liaison et pourrait, en cela, la 
rapprocher de la psychiatrie d'urgence. L'intervention dans le cadre de la psychiatrie 
de liaison ne prévoit pas que le psychiatre assure le suivie psychothérapeutique des 
patients. C’est une intervention à caractère pragmatique. Si elle suppose un suivi 
durant le temps du séjour en service somatique, elle consiste aussi à assurer l’orienta- 
tion des patients sur des structures de soins psychiatriques que ce soit en 
hospitalisation ou en ambulatoire. C’est dans les suites du séjour en hôpital général 
que seront mis en place un espace de soins propre à un travail psychothérapeutique 
et/ou un suivi de prescription pharmacologique. Cet espace de soins peut aussi bien 
être une unité de psychiatrie générale au sein même de l’hôpital général qu’un CHS, 
qu’une consultation de ville. Il peut aussi être souhaitable que le patient soit dirigé 
vers une équipe plus orientée dans la prise en charge spécifique de certains troubles 
psychiatriques (addictologie, psychosomatique, victimologie..….). Il ne peut en effet 
pas être demandé aux psychiatres de liaison d’avoir des compétences spécifiques 
poussées dans chacun de ces domaines. 


La pratique de la psychiatrie de liaison est globalement incompatible avec une 
activité de consultation dans le même espace de temps. Elle requiert une grande 
disponibilité, de bonnes chaussures et une capacité à supporter les imprévus avec le 
sourire. Nous l’avons nommé plus haut, les services somatiques sont demandeurs 
non seulement d’une compétence mais aussi d’une rapidité d’intervention. Le 
psychiatre de liaison peut difficilement programmer l’heure de son passage en salle. 
Il n’est jamais possible de prévoir le temps que durera une intervention au lit du 
patient. Parfois il y a le temps de l’entretient avec le patient auquel s’ajoute celui de 
l’entretient avec les proches, puis la synthèse avec l’équipe médicale et, enfin, le 
temps, au téléphone, pour négocier un transfert vers une structure plus adaptée. Ceci 
bien sûr dans le cas où tout se passe bien et où le médecin somaticien ou le chirurgien 
ne sont pas absents. 


De plus, lors du passage du psychiatre, il arrive souvent que le patient soit absent. 
Et le psychiatre devra se déplacer une deuxième fois. 


Cette description est la réalité quotidienne du terrain. Il y a en effet une petite 
différence entre les procédures pensées par les théoriciens de la psychiatrie de liaison 
et leurs mises en place dans les différents hôpitaux généraux. Aïnsi, un détail ne doit 
pas être sous estimé : ce sont les moyens dotant l’activité de psychiatrie de liaison. 


DES MOYENS DÉPEND LA QUALITÉ DU SERVICE OFFERT 


La forme prise par l’exercice de la psychiatrie de liaison varie selon l’éventail des 
expériences locales et des structures administratives lui servant de support. Tous les 
intermédiaires existent entre des modèles éclatés reposant sur l’existence de vacation 
de psychiatres rattachés à un ou des services de médecine et des modèles centralisés 
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où un service de psychiatrie de liaison regroupe l’ensemble des moyens d’interven- 
tion psychiatrique et psychologique de l’hôpital général. 

Il y a les moyens humains en «équivalent temps plein » dont est doté l’activité de 
psychiatrie de liaison et le nombre de praticiens se partageant ce temps de travail. 

Dans certains hôpitaux, ce sont les services de secteurs qui assurent le passage 
d’un psychiatre au quotidien, sauf que ce n’est jamais le même clinicien d’un jour à 
l’autre. Il est difficile dans ce cas d’assurer une continuité des soins pour un patient 
autant que de mettre en place des liens visant à élaborer un travail sérieux avec les 
équipes somatiques. Nous pourrions dire que dans ces cas il s’agit bien plus d’une 
extension de la psychiatrie d’urgence que d’un réel travail de liaison. 

Aïlleurs, dans les structures les mieux dotées, c’est une véritable équipe de liaison 
qui est mise à la disposition des services somatiques. Elle est composée non seule- 
ment de psychiatres mais aussi de psychologues et d’infirmiers. Au mieux, elle 
dispose de l’accès à des lits d’hospitalisation psychiatrique au sein même de 
l'hôpital, permettant ainsi d’assurer une transition de qualité. Le travail effectué dans 
ces lits n’est plus du registre de la liaison. C’est dans ces conditions que pourrait être 
mis en place un véritable projet de prise en charge des problématiques psychosomati- 
ques avec un personnel formé à ce type d’abord. 


CONCLUSION 


Même si la psychiatrie de liaison se traduit par «psychosomatic medicine» aux 
États-Unis, nous avons développé dans ce texte les points qui font que le travail de 
psychiatrie de liaison ne peut être superposable à celui du psychiatre ou du psycho- 
logue dans les abords de la psychopathologie psychosomatique. 

Certes, il est fréquent pour les confrères ayant une activité de psychiatrie de liaison 
de devoir intervenir pour des patients hospitalisés dans un service somatique d’un 
hôpital général et présentant une souffrance dans le cadre du psychosomatique. Le 
travail qu’ils font, tant vis-à-vis du patient que de l’équipe, est primordial, dans le 
sens fondamental du terme. Ce sont eux qui vont amener nos confrères somaticiens à 
appréhender la complexité des intrications Psyché-Soma et de leurs répercutions 
cliniques. 

Rien de scientifique ne peut prouver l’existence du psychosomatique et c’est 
certainement la confrontation à des cas cliniques qui aidera les somaticiens les plus 
éveillés à ouvrir les yeux. De la qualité de la présentation du cas clinique et des liens 
de confiance établis durant un long travail de liaison, dépend la perméabilité des 
praticiens d’autres disciplines. 

Il y a donc bien des liens entre les structures qui prennent en charge les troubles 
psychosomatiques et celles qui assurent la psychiatrie de liaison. L’un de ces liens est 
à placer dans le travail de transmission du concept aux équipes de médecine et de 
chirurgie. Un autre est plus centré sur l’orientation des patients. Le psychiatre de 
liaison est souvent au cœur du processus d’orientation des patients vers des lieux de 
prise en charge adaptés. Encore faudrait-il s’assurer que les deux structures recon- 
naissent leurs spécificités de travail et leurs complémentarités ainsi que les services 
mutuels qu’elles peuvent s’échanger. 
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Souffrance et soins : 
la place de l’éthique ? 


R. SIRVEN 


Les chapitres précédents et suivants situent l’abord de la souffrance dans la pers- 
pective psychosomatique de l’approche globale de la personne. Questionnement 
théorique et exemples de pratiques montrent l’intérêt et la nécessité d’une telle pers- 
pective mais aussi la difficulté de la mettre en œuvre dans les institutions chargées de 
former les soignants et de donner les soins. 


La pertinence du paradigme de la souffrance proposée en titre de l’ouvrage peut 
être montrée à partir de la dimension globale de la personne entendue dans sa qualité 
de sujet qui sent la douleur et éprouve la souffrance. 

Le lien avec les soins peut être problématisé dans le double sens de la souffrance à 
traiter par des soins appropriés et de celle provoquée par les soins eux-mêmes. 

Un chapitre consacré à l’éthique pourrait alors apparaître comme le prolongement 
philosophique de l’élaboration proposée, le retour réflexif sur les pratiques exposées, 
aussi décoratifs que profitables pour tous, auteur et lecteurs transformés en éthiciens 
patentés. 

Poser la question de la place de l’éthique dans le soin de l’homme souffrant 
consiste à cesser de l’affirmer sans la définir, de la proclamer comme un présupposé 
jamais mis en examen. 

Ce que l’observation et la pratique clinique donnent à voir est précisément la diffi- 
culté de définir cette place, évacuée le plus souvent dans un discours de type «psy » 
mêlé de considérations morales sur le respect du malade — ce qui n’est pas très 
coûteux —, et sur l’empathie du soignant — ce qui l’est encore moins. 


ÉTHIQUE MÉDICALE ET PRATIQUE CLINIQUE 


L’éthique médicale peut être envisagée sous deux aspects, dans deux champs : 
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— l’éthique biomédicale, appuyée sur des principes considérés comme les fonde- 
ments de la responsabilité médicale : principes d’autonomie, de non-malfaisance et 
de bienfaisance, de justice, d’équité. et, de plus en plus souvent, principe de précau- 
tion. Ces principes font l’objet de débats dits de société, dans une communauté 
plurielle de type multiculturel, en quête d’un consensus sur les réponses à donner au 
développement techno-scientifique apparu dans un contexte de transformation 
sociale rapide. Ainsi la bioéthique apparaît-elle comme lieu de rencontre des scienti- 
fiques et des représentants des composantes de la Société : philosophes, religieux, 
économistes, politiques, sociologues... Inscrite dans une démarche axiologique et 
dotée d’outils méthodologiques, elle permet de proposer aux professionnels de santé 
des réponses construites aux problèmes rencontrés dans des interventions de type 
biotechnologique : procréation, thérapies géniques, etc. La souffrance individuelle 
(stérilité par exemple) y est subordonnée aux notions éthiques du «bon pour la vie» 
et du «bien pour l’homme» (R. Sirven, 1999). Les enjeux collectifs sont prioritaires 
par rapport aux souffrances personnelles ; 

— l’éthique clinique, dans le champ de la pratique médicale, au quotidien, «au 
chevet du malade », nécessitée par les situations concrètes de douleur, de souffrance, 
de mort possible, voire imminente. Elle est souvent définie, également de manière 
normative, comme la conduite du soignant adéquate à soulager la souffrance du 
soigné ou à l’aider à la supporter lorsqu'elle ne peut être réduite. 


Or, depuis une dizaine d’années, autant la première occupe une place éminente 
dans la réflexion et vise à influencer la recherche biomédicale ; autant la seconde est 
peu présente et peu productive, en dehors des phrases de circonstances émaillant les 
textes officiels ou des discours complaisants tenus au cours de colloques et congrès 
divers. Pourquoi? 

L'absence de transfert du champ bioéthique au champ clinique et la faible produc- 
tivité de ce denier ont été attribuées à des raisons méthodologiques (Mc Cullough, 
1986; Durand, 1999). 


— D'autres raisons sont évocables : 


+ La résistance des mentalités plus difficiles à changer dans la pratique quoti- 
dienne que dans les situations d’exception. Cette résistance est à la fois 
individuelle et collective; elle concerne aussi bien les soignants que les 
soignés, les individus que les Institutions en charge de la gestion des pratiques 
de soin. 


° La spécificité des situations. Comment avancer le principe d’autonomie au 
chevet d’une personnepersonne; souffrante ? Peut-on la tenir comme un être 
libre, capable de s’autodéterminer et la traiter comme tel? (L. Benaroyo, 2004) 
Certes le soigné ne perd pas son autonomie en tant que personne au sens juri- 
dique, mais du fait de la maladie il ne peut l’exercer, si bien qu’au risque 
parfois vital de la maladie s’ajoute le péril de n’être personne. 

Où est la responsabilité éthique? Chez laquelle des deux personnes engagées dans 
le soin de manière aussi dissymétrique? Chez le soigné, vulnérable, en état de 
faiblesse et d'autonomie plus ou moins altérée, ou du côté du soignant qui dispose 
de l’autonomie et de la capacité de jugement supposées pleines et entières? 

Mais quelle serait l'éthique de l’un, tout puissant, qui ne tiendrait pas compte 
de l’autre? 

* La différence entre l’universel et le singulier. Comment appliquer les principes 
universels à des situations concrètes spécifiques mettant en jeu la souffrance 
d’un seul? 
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C’est l’individu que le soignant rencontre dans le colloque singulier de la 
consultation et/ou de soin. Peut-on dire avec Claude Bernard que le médecin 
n’est pas médecin de l’espèce humaine mais d’un individu particulier? 
Toute la démarche clinique ne s’inscrit-elle pas dans cette conception du 
colloque singulier, fondement du Code de Déontologie médicale? 

Cependant, ce type d'explication présente un double risque : 

— réduire l’éthique du soin à celle du soignant, dans une conception moralisante 

des vertus nécessaires à son rôle et dans le constat de son imperfection ; 


— la confondre avec la déontologie, ensemble d’obligations et d’interdits inscrits 
dans la loi. 


Les principes universels peuvent être appliqués aux situations cliniques dans ce 
qu’il appelle un «mixte d’argumentation et d’interprétation » (Ricœur, 1996), dans 
lequel la singularité du cas peut conduire à une variation de la règle. 

Respect des principes éthiques, expérience partagée dans sa dimension éthique par 
les soignants et les patients ainsi que représentations collectives communes aux deux 
lui paraissent de nature à permettre l’élaboration d’un jugement éthique en situation 
clinique adéquat à la fois à la singularité du cas et à son universalité (Ricœur, 1996). 

Nous pouvons entendre ce mixte au-delà de l’élaboration d’un jugement qui 
trouve son origine dans la réunion de deux personnes autour d’une douleur invali- 
dante à soulager, d’une souffrance intime à accompagner, d’une existence menacée à 
maintenir. Nous y trouverons la rencontre de deux problématiques faites de néces- 
sités et d’enjeux, de deux logiques ayant leur cohérence propre et des attentes qui en 
découlent. Nous y trouverons l’angoisse de chacun nourrie de celle de l’autre. Si bien 
que cette rencontre sera envisagée comme un choc, comme la mise en tension de soi 
et de l’autre, de soi-même saisi comme un autre, pour paraphraser un titre de Paul 
Ricœur. Ajoutons que ce qui se joue dans la sphère circonscrite au colloque singulier 
s’inscrit dans le cadre extérieur de l’institution en charge des moyens, porteur de sa 
problématique propre, antagoniste parfois de celle du soignant. 

Il nous semble que la place de l’éthique en situation clinique peut commencer ici : 
dans ce lieu de confrontation entre mentalités et évolution, entre principes et situa- 
tions, entre universel et singulier et dans ce lieu de rencontre et de tension entre la 
souffrance de l’autre et la sienne propre, entre les enjeux individuels et les options 
collectives. 

C’est dans ce lieu que la souffrance de l’homme qui demande un soin nous 
convoque. Convocation à donner une réponse nécessaire, certes, mais aussi à ques- 
tionner, à poser la question du sens, à chercher quelle place donner à l’éthique dans 
cette réponse. 

C’est ce questionnement que nous proposons d’analyser afin de faire apparaître ce 
qui pourrait être la place de l’éthique dans les pratiques de ceux qui ont en charge les 
actes de soin, comme de ceux qui ont celle de décider des moyens et des modalités de 
ces actes. 


SOUFFRANCE ET SOIN : LA NÉCESSITÉ? 


De nombreux textes, lois et circulaires, disent la nécessité pour le soignant 
d'inclure dans le soin la prise en compte de la douleur et le soulagement de la souf- 
france. Aïnsi nous pouvons lire dans la charte du patient hospitalisé, annexée à la 
circulaire DGS/DH n° 95-22 du 6 mai 1995, article IT : « Au cours des traitements et 
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des soins, la prise en compte de la dimension douloureuse, physique et psycholo- 
gique des patients et le soulagement de la souffrance doivent être une préoccupation 
constante de tous les intervenants. ». 

C’est le soignant qui doit être préoccupé de bien faire en intégrant cette dimension 
et ce soulagement dans sa pratique. C’est lui qui doit répondre aux demandes de solli- 
citude et d’attention, lui qui doit être soucieux des actes et des paroles qu’il engage 
dans le soin. Au-delà de l’efficacité des soins, il est dit que la qualité de vie du soigné 
en dépend. 


Or, la nécessité n’est pas que réglementaire, elle naît du caractère existentiel de 
cette expérience unique qui réunit deux personnes autour de la souffrance de l’une 
d’elles : 

— réunion face à la désunion, à la menace contre l’unité vitale au plan somato- 
psychique comme au plan existentiel ; 


* réunion face à l’isolement, comme l’exprime Emmanuel Lévinas : «Je pense que 
la souffrance c’est l’enfermement même, la condamnation à soi-même. Et pour- 
tant, dans la souffrance il y a un cri et un soupir, une plainte. C’est la première 
prière. C’est l’origine de la prière : la première parole adressée à l’absent. Le 
médecin est celui qui entend ces plaintes. Par conséquent, dans ce secours à 
l’autre, à ce premier appel à l’autre, la première réponse est peut-être une 
réponse de médecin. Je ne dis pas que tout le monde est médecin par rapport à 
tout autre, mais très certainement, cette attente médicale de l’autre constitue une 
des racines très profondes de la relation interhumaine. » (Levinas, 1990); 

— réunion face à la perte de la capacité de penser, de dire, subie par l’homme souf- 
frant et qui aggrave sa solitude. 


Le sujet qui a mal est impuissant à dire autre chose que ses cris, ses larmes, sa plainte, 
qui surgissent de la béance entre son vouloir-dire et son impuissance à dire. Cris, larmes 
et plainte n’ont qu’un but : atteindre l’autre, le soignant, le toucher afin qu’il réponde par 
l'écoute d’abord, par une parole, un geste ensuite. Parfois, ils constituent une manière 
d’être dans le monde. Ainsi l’hypocondriaque se plaint de maux constants qui lui assurent 
une identité précaire. Son corps ne vivant que pour souffrir n’est maintenu que par le 
ressenti douloureux. Le médecin est consulté pour valider la plainte, mais quoiqu'il fasse 
ou dise, la mise en échec du soin est nécessaire à la pérennité du processus. 

Face à l’impuissance à dire, à l’impuissance à faire, la place du soignant est avant 
tout celle de celui qui sait, qui sait dire et qui sait faire : il sait la maladie, la douleur, 
il sait la dire, la soigner, la soulager, si possible la guérir. 

Le terme de patient, issu d’une forme verbale passive (du latin : patior) est porteur 
de cette passivité du soigné qui endure la souffrance et subit le soin, livré à d’autres, 
exposé à la violence toujours possible et imprévisible qui risque de redoubler le 
ressenti victimaire. Que cette violence liée au soin soit physique ou symbolique, 
qu’elle soit réelle ou fantasmée, elle ne peut qu’ajouter une souffrance à une autre. 

C’est pourquoi il arrive que le patient porte sa plainte — porte plainte — dans un 
autre lieu, un lieu où se dit le droit et où il espère que sa souffrance peut être reçue 
sans être aggravée!. 


1. Il n’est pas certain que le terme de «client», actuellement préféré par les responsables administra- 
tifs, soit adéquat à rendre compte de cette dimension essentielle du soin et de nature à intégrer ce 
type de risque en l’assimilant au contentieux d’un service après-vente. L'activité supposée du 
malade en tant que client n’est qu’une illusion de gestionnaires ou de marchands. 
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Ces pertes sont parfois référées à une souffrance morale ou psychique dans une 
tentative de psychologisation du vécu existentiel. 

On évoque la nécessité de l’empathie chez le soignant, entendant par ce terme la 
capacité de percevoir le cadre de référence d’autrui, à la manière de Carl Rogers 
(Rogers, 1970), ou bien la possibilité de comprendre comment autrui spatialise et 
temporalise le Monde, comme le propose Ludwig Binswanger (1970). Une telle dési- 
gnation permet aux soignants de trouver un consensus, une protection possible face à 
la souffrance existentielle de l’autre, à sa douleur d’être, menaçante, terrifiante, 
sidérante. 


Cependant l’expérience existentielle du soin de la personne souffrante ne se réduit 
pas à la ponctualité d’un présent figé, même si elle est aussi cela. Elle s’inscrit dans 
une histoire dont le récit est souvent organisé autour de la recherche des causes et 
donc des coupables. Toute souffrance doit avoir une cause et donc un coupable. Et 
qui mieux que soi-même peut être exposé à porter la faute de la souffrance advenue? 
C’est pourquoi, soigner la personne souffrante, c’est nécessairement soutenir son 
désir d’être et la possibilité d’exister en dépit de tout ce qui les disqualifie, parfois 
depuis si longtemps... Nous comprenons que l’acte de soin ne peut se réduire aux 
seuls protocoles techniques, à la seule prescription médicale, car il est porteur de 
valeur ajoutée. 

Au cours du soin, la relation entre soignant et soigné dépend de l’identification et 
de l’acceptation des valeurs de chacun. Ce qui est appelé «pacte de soin » ou «contrat 
thérapeutique » repose autant sur la confiance dans les effets de cette acceptation que 
sur la compétence attestée par les diplômes ou la renommée. Nous savons combien le 
mensonge médical, soupçonné ou avéré, pèse dans l’absence ou la perte de 
confiance, même lorsqu'il est dit utile pour le soigner, le protéger, et pour le soignant 
qui gagne du temps, échappe à un échange difficile. 

Pour le soignant, soulager la douleur, accompagner la souffrance, c’est se référer 
aux valeurs qui légitiment sa présence et son action. 

Quelles sont ces valeurs et quel est cet impact de la souffrance chez le soignant qui 
«fait que son soulagement dépasse le seul devoir, inscrit dans le code, s’impose 
comme une exigence intérieure et non comme une obligation extérieure? Est-ce 
qu’on le nomme compassion?» (Sirven, 1999). Par compassion, entendons, non un 
ressenti plus ou moins vague, d’attendrissement émotionnel ponctuel ou d’apitoie- 
ment superficiel teinté de mépris, mais une attention particulière portée à la 
souffrance d’autrui, quel qu’il soit, et la détermination à agir spécifiquement pour 
l’aider. 

Quels que soient ses ressorts psychiques, retenons qu’elle est à la source de la soli- 
darité qui conduit vers autrui, souffrant. 

La solidarité peut s’ancrer dans la proximité d’autrui en tant qu’humain, transcen- 
dant toutes les différences, comme le rapporte le beau texte dit du Bon Samaritain : 
toute personne souffrante est mon prochain et que je me dois de lui venir en aide. 
Notons cependant que la solidarité fondée sur l’aide s’inscrit dans une relation 
d’inégalité, car l’aidant possède et utilise une force absente ou insuffisante chez 
l’aidé. Et toute inégalité est porteuse du risque d’abus. 


Elle peut aussi s’appuyer sur l’idée que soigner l’homme souffrant, c’est travailler 
pour le bien commun à tous les hommes, c’est assumer la responsabilité de celui qui 
possède une compétence, même limitée, et la met au service de la communauté. Ici, 
la notion de service remplace celle d’aide ; elle s’appuie sur celle d’utilité. Le service 
n’est pas obligatoirement la réparation; il est la présence dans mon action d’une tota- 
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lité qui me dépasse. C’est pourquoi la compassion et la solidarité qu’elle génère sous 
la forme de l’aide ou du service se déploient dans une action nécessaire. 


Dans l’expérience empirique de cette action, hors des positions hiérarchiques et 
des enjeux de pouvoir, elle se nourrit des rapports établis avec les personnes en souf- 
france, avec leur entourage. Ces rapports, vécus au quotidien, transforment peu à peu 
les représentations et les idées préalables. Pour peu que le soignant l’accepte, ils 
prennent parfois un caractère de simplicité et de vérité qui conduit à faire du soin une 
expérience existentielle partagée. 


Néanmoins, les difficultés ne manquent pas, les malentendus sont toujours possi- 
bles, dus au décalage entre les histoires, les valeurs, les attentes : 


— pour le soigné, la crainte de ne pas compter en tant que personne, de ne pas être 
compris en tant que sujet, d’être réduit à un organisme dysfonctionnant, auquel nous 
appliquons un traitement validé statistiquement sur des cohortes inconnues ; 


— du côté du soignant, la difficulté de valider une expérience aussi subjective par 
les outils habituels de mesure et de saisie. 


Mentionnons l’absence d’une formation appropriée à l’accueil et à l’accompagne- 
ment qui ne sont pas suffisamment considérés comme des composantes nécessaires 
du soin. 


Ajoutons l'insuffisance des moyens mis à disposition et, comme nous verrons plus 
loin, la souffrance du soignant générée lorsqu'il se sent barré dans la dimension 
humaine de son travail, empêché dans la pratique du soin de la douleur du corps 
élargie à l’accompagnement de l’homme souffrant. 


SOUFFRANCE ET SOIN : LE SENS? 


La souffrance est une composante de notre existence, plus encore qu’une dimen- 
sion de la maladie et par conséquent du soin qu’elle nécessite. Elle constitue le lot 
commun des vivants, qu’elle appelle à s’entre aider, et à ce titre elle nous engage à 
poser la question du sens. 


Cette question est malheureusement plombée par le double héritage chrétien et 
stoïcien. Cependant, si le premier a décliné depuis le pic doloriste du XxIx° siècle 
jusqu’à disparaître des prises de positions officielles de l’Église, le second est resté 
longtemps fortement ancré chez les acteurs du soin de l’homme souffrant, soignants 
et agents institutionnels, comme en témoigne la résistance encore trop souvent 
observée, des médecins à soulager la douleur chez le plus faible, le moins disant, le 
moins gênant : le jeune enfant! (Sirven, 1999; 2003 ; 2004). Alors que c’est précisé- 
ment la faiblesse et la vulnérabilité du soigné qui fondent notre responsabilité à son 
égard. 

À l'opposé, est apparue la position de Nietzsche (Nietzsche, 1887/2000) : «ce qui 
révolte, ce n’est pas la souffrance mais son non-sens ». Le philosophe refuse les 
tentatives de justification au nom de la culpabilité et de la rédemption, les considère 
même proprement immorales. 


1. Cf. Pie XII, qui, en 1956, approuve l’accouchement sans douleur et en 1957, à propos des 
problèmes moraux de l’analgésie, recommande le soulagement de la douleur intense. 
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Cette révolte contre l’idéologie perverse de la faute et du rachat s’est transformée 
ces dernières décennies en refus pur et simple de la souffrance et en recherche de son 
évitement, conduisant jusqu’à préférer mourir que souffrir, comme nous le voyons 
avec les propositions d’euthanasie (testament de vie, par exemple). 


En milieu médical, la question du sens de la souffrance est évacuée en établissant 
des distinctions génératrices de prises en charge différentes : la douleur, en tant que 
phénomène physique relève d’un traitement médical pharmacologique, la souffrance 
considérée comme la dimension morale échappe aux médications antalgiques. 


Il est certain que la relation entre le dysfonctionnement organique lui-même et la 
souffrance ressentie est extrêmement variable et absolument imprévisible. La 
connaissance d’une pathologie, l'expérience de son diagnostic et de son traitement ne 
permettent pas au praticien d’appréhender la souffrance qu’elles génèrent, la forme 
qu’elle prend, l’intensité de son ressenti, chez chacun des patients affectés. 


C’est pourquoi, traiter la douleur comme un dysfonctionnement curable par les 
moyens de la médecine permet d’évacuer la souffrance aux motifs qu’il s’agit d’une 
donnée qui échappe à ces moyens, que la science du soin ne peut rien dire ni faire de 
son vécu insaisissable. 


Tout en constatant que la pénibilité de la maladie et des soins est réelle, que 
l’angoisse qui les accompagne est inévitable, le soignant doit s’en tenir aux priorités : 
réduire les symptômes potentiellement invalidants, prévenir contre des complications 
ultérieures. 


Ainsi le praticien peut bien reconnaître la souffrance du patient mais sans la 
retenir, comptant en quelque sorte sur les «effets secondaires » du traitement médical 
pour l’atténuer ou la supprimer. Et lorsqu'il propose une prise en charge spécifique, 
c’est souvent par l’intermédiaire de médicaments psychotropes qui conduisent à 
considérer l’homme souffrant comme un malade psy!. 


Certes, il convient de distinguer douleur et souffrance à la manière de Paul Ricœur 
(1992) qui rattache le terme douleur à «des affects ressentis comme localisés dans 
des organes particuliers du corps ou dans le corps tout entier, et le terme souffrance 
[à] des affects ouverts sur la réflexivité, le langage, le rapport à soi, le rapport à 
autrui, le rapport au sens, au questionnement ». 


De même nous pouvons opposer le caractère factuel de la douleur à celui, problé- 
matique, de la souffrance. Cependant, comme l’écrit David Le Breton : «1! n'y a pas 
de douleur sans souffrance, c'est-à-dire sans signification affective traduisant le glis- 
sement d'un phénomène physiologique au cœur de la conscience morale de 
l'individu » (D. Le Breton, 1995). 


On peut même considérer que c’est précisément cette douleur qui fait souffrance, 
que c’est ce glissement qui donne du sens au soin, dès le moment de la demande de 
l’homme qui a mal, adressée à celui qui peut lui répondre. 


Car cet homme qui souffre d’avoir mal est touché dans sa totalité physique, 
psychique et spirituelle et c’est cette totalité qui est présente dans le soin, comme est 
présente celle du soignant. 


C’est peut-être à ce niveau qu’il est possible de distinguer et de relier à la fois le 
sujet douloureux et l’être en souffrance chez l’homme qui demande un soin. 


1. Par exemple les paracentèses sans anesthésie. 
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Dans la situation clinique, au chevet de l’homme souffrant, c’est cette double 
présence qui permet que le dialogue thérapeutique participe à la quête de la significa- 
tion, de ce qui advient dans l’entre-deux de la rencontre. 

Sinon, faute de ce sens, le soin et, solidairement, soignant et soigné risquent de 
s’épuiser à essayer de vaincre la douleur pour échapper à la souffrance, dans le but 
aussi lointain qu’illusoire de l’éradiquer. 

Le parcours médical du patient douloureux se complique alors par des détours 
chez les divers spécialistes supposés compétents, algologues, psychiatres, chirur- 
giens, etc. 

Le non-sens du soin est observé, parfois, comme la réponse donnée au non-sens de 
la souffrance. 


SOUFFRANCE ET SOIN : L'ÉTHIQUE ? 


Les dérives iatrogènes sont le plus souvent évacuées au motif de leur relative 
rareté statistique connue ou de la spécificité psychologique individuelle qui à barré 
l’accès à un possible sens du soin. Patient et praticien sont parfois renvoyés dos à 
dos, étant donné que le second n’a fait que répondre à la demande du premier. 


Elles suscitent cependant deux observations : 


— pour le praticien, nous pouvons penser qu’elles relèvent tout simplement du 
champ des devoirs et des interdits définis par le Code de déontologie médicale 
(article 37 notamment). Il est également possible de les caractériser à partir du code 
civil : non respect de la personne (abus de faiblesse, par exemple) et/ou du contrat de 
soin librement consenti, lorsque c’est le cas; 


— pour le patient, elles attirent l’attention sur sa vulnérabilité, sur l’extrême fragi- 
lité de l’homme souffrant, prêt à tout pour moins souffrir tant la souffrance, après 
avoir débordé ses capacités défensives, excède sa possibilité d’être. 


Ces dérives du soin de l’homme souffrant conduisent à poser la question de la 
réponse donnée par le soignant au-delà de sa légitimité thérapeutique ou de sa 
conformité au code professionnel ou civil, au-delà des valeurs morales qui en consti- 
tuent l’appui. Il s’agit, ici, de considérer l’être en souffrance comme la face éthique 
du sujet douloureux et la souffrance qu’il endure comme l’intime, l’invisible, l’insai- 
sissable et le plus profond signe de son humanité. 


Face à lui, il n’est pas possible de s’en tenir aux discours lénifiants et prétendu- 
ment éthiques sur le sens du soin entendu comme appréhension d’un vécu rendu 
commun, comme accord sur le ressenti de ce vécu et espoir partagé de le changer. 
Comment un soignant, inébranlable dans son savoir et ses certitudes, y compris celle 
de faire le mieux, pourrait-il partager quelque espoir que ce soit avec un patient 
ébranlé jusqu’à l’intime, et à qui il ne reste, parfois, qu’une espérancequi les dépasse 
tous deux ? 

Il n’est pas non plus de code de bonne conduite qui tienne car il est toujours 
possible de légitimer une entorse, de trouver une raison à une mise entre parenthèse 
de la règle, au nom du cas d’espèce, comme nous l’ont enseigné les casuistes. 


Certes, le soignant peut identifier des repères d’attitudes et de comportements : la 
tolérance au quotidien, face à tout ce qui peut advenir de l’autre, le respect du malade 
manifesté dès l’entrée dans sa chambre en le nommant à chaque rencontre, en le 
regardant pendant l’échange verbal, en prenant le temps nécessaire, etc. Cependant, 
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face à un être en souffrance, l’éthique clinique, «à son chevet», ne peut être, d’abord, 
que présence. 


L'ÉTHIQUE CLINIQUE EN TANT QUE PRÉSENCE 


La présence est le plus souvent définie en termes d’attitude, d’attention et de 
disponibilité. Elle est considérée comme la base de toute relation véritable entre deux 
personnes. 

Entendons-la, ici, comme présence à l’autre, à soi et au tiers présent entre l’autre 
et soi. Mais quel est ce tiers? Parler de cette présence d’autrui absent consiste à dire 
que dans le soin de l’homme souffrant, le soignant et le soigné ne sont pas seuls, ne 
sont pas tout. Entre eux, quelque chose est posée qui concerne le monde. 

Dans l’acte de soin, cette présence ne vient pas de rien, elle n’est pas aléatoire, 
accidentelle. Elle vient d’une nécessité intérieure avant d’être référée à des valeurs 
acquises et au désir de les mettre en œuvre. Nous savons qu’elle est poursuivie après 
et hors du soin par le questionnement réflexif qui conduit le soignant à échanger, à 
lire, à écrire. 

On comprend que cet acte, effectué dans une visée, une présence et une réflexion 
éthiques ne saurait être qu’un acte conscient. 

La présence du soignant en tant que conscience interrogative, réflexive et critique, 
nous apparaît alors comme le paradigme de la présence de l’humain (Sirven, 1999). 


PRÉSENCE ET CONSCIENCE 


Qu’entendre par conscience du point de vue éthique? Distinguons-la de la cons- 
cience psychologique définie comme une instance. Séparons-la de la conscience 
morale, héritière du surmoi, porteuse de la fausse alternative de la bonne et de la 
mauvaise conscience. 

Parlons «d’être en conscience » dans les trois temps évoqués ci-dessous : 

En amont, l’appel et la nécessité : 

— «Appel à être», la conscience n’est pas de l’ordre du bien ou du mal mais de 
l’être (Heidegger, 1938), 

— L'appel est «injonction » : écouter sa conscience, c’est être enjoint par l’autre 
(Ricœur, 1990), 

— L'importance du visage de l’autre dans cet appel. Le visage, porteur de la souf- 
france oblige le soignant à accueillir l’homme souffrant et ainsi à assumer sa dignité 
de soignant et sa responsabilité d’humain (Levinas, 1985); 


Dans le temps du soin : 

— Il s’agit moins de prendre sa place face à l’autre ou de se situer dans une relation 
d’aide que de se retirer de soi en tant que personne, d’être dans une présence-absence 
de soi qui permet d’accueillir et d’accompagner l’autre et par lui de s’assumer en tant 
qu’humain. Quant à la réciproque, à la différence du plan psychologique, «c’est son 
affaire » (Ricœur, 1990); 


En aval : 


— C’est la réflexion, le retour sur ce qui est advenu. Pas le retour sur «Qu'’ai-je 
fait?» qui nous situerait, de manière purement réactive, (Nietzsche, 1887/2000), au 
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registre psychologique ou religieux de la culpabilité et du soupçon. De même, cette 
réflexion n’est pas trop tardive (Heidegger, 1938). Mais elle est à partager. Dans le 
registre éthique, nous ne pouvons pas être seuls, nous ne pouvons pas être tout. C’est 
ce que montrent particulièrement les situations de dilemme, à distinguer de l’alterna- 
tive et à référer à l’imperfection aristotélicienne plutôt qu’à situer dans la quête d’un 
absolu à la manière de Platon. 


SOUFFRANCE, ÉTHIQUE, SOCIÉTÉ ET INSTITUTION 


Mais cela suffit-11? L’éthique du soignant est-elle réductible à sa démarche person- 
nelle, même si elle est reliée à celle d’autres soignants? 

Revenons à la double étymologie grecque du mot éthique : «manière d’être» et 
«lieu de l’homme ». Proposons d’entendre : manière d’être avec tout homme et lieu 
de l’homme où il est pleinement homme. 

La question d’une éthique sociale, d’un questionnement de l’organisation du lieu 
de vie de l’homme peut alors être posée comme préalable, considérant qu’elle déter- 
mine les conduites individuelles, qu’une grande partie de la souffrance donnée à 
soigner y trouve son origine. 

Nous pouvons avancer que le soignant n’est que l’auxiliaire d’un pouvoir qui 
génère les souffrances des hommes qui lui sont confiés, à moins de voir en lui un des 
derniers garants de la solidarité humaine dans une Société qui la perd de plus en plus 
en tant que valeur. 

Ne soyons pas étonnés que l’homme qui souffre d’avoir mal soit en demande 
croissante de soin (plus de 40 % des consultations médicales), qu’accidents du travail 
et maladies psychosomatiques soient en augmentation régulière au point d’être 
suspectés de constituer une stratégie plus ou moins consciente d’évitement du stress 
et de recherche d’avantages sociaux liés à la prise en charge collective. Le coût 
monétaire en est dit exorbitant. Qui en dira le prix humain? 

Les établissements chargés de donner les soins demandés sont ainsi placés en 
situation de gérer les demandes et les réponses, d’articuler champ social et champ 
médical. 


INSTITUTION HOSPITALIÈRE, SOIN ET SOUFFRANCE 


En définissant l’éthique comme «la visée d’une vie bonne avec et pour les autres 
dans des institutions justes », Paul Ricœur (1990) l’étend au champ institutionnel. 

Les institutions médicales — et en premier lieu les CHU, lieux où se forment les 
professionnels et où se donnent les soins — constituent l’intermédiaire, l’interface 
entre les instances politiques de décision et les soignants sur le terrain. Elles ne 
peuvent échapper au questionnement éthique de la visée et des moyens. 

L'histoire hospitalière française montre depuis des siècles l’oscillation entre 
l’accueil social de la souffrance et l’offre à tous d’une compétence technique de 
soins. Elle fait apparaître que l’hôpital est devenu un lieu de confrontation d’enjeux 
médicaux et économiques dans lequel la tension est forte entre visée et moyens, entre 
accueil et technicité, entre soin et coût. 

Un effet observable est constitué par le décalage entre les directives et les objectifs 
fixés par les textes réglementaires et leur mise en œuvre dans la pratique hospitalière. 
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La gestion comptable du soin ne peut que dériver vers la restriction des moyens, en 
temps et en personnel. 


C’est la question de la fonction et du devenir de l’hôpital qui est posée. Le citoyen 
peut interroger : « Vers quelle sorte d’Hôpital Public allons-nous? Un hôpital high- 
tech, très spécialisé ou bien un lieu de prise en charge globale de l’homme malade? 
Une entreprise distributrice de biens, prestataire de services, soumise aux règles du 
marché ou bien un lieu de soin solidaire de tout homme souffrant? 


Ces questions, les soignants ne se contentent pas de les poser, ils les vivent au 
quotidien. Ils se trouvent confrontés à la difficulté de mettre en accord leur pratique 
effective avec la visée éthique de leur engagement, aux côtés des patients qui se 
confient à leur compétence de professionnels et à leur qualité d’humain. 


On peut parler de souffrance des soignants à propos de l’expérience pénible et 
durable que cette difficulté constitue et dont les effets délétères sont observés sous 
des formes diverses dont le burn-out est la plus visible. 


Cette souffrance rejoint celle des soignés par la dévalorisation et le sentiment de 
n'être personne dans un système qui ne traite que des objets interchangeables : 
malades et soignants. Plus spécifiquement, elle contient la culpabilité de ne pas 
pouvoir répondre à la demande du patient, porteuse de l’appel/injonction venu de 
l’autre en résonance avec celui venu de soi. 


Il n’est pas possible d’être en conscience, au sens où nous l’avons proposé, sans 
souffrir de l’absence de visée éthique et de moyens adéquats. Mais il est possible de 
subir des conditions inacceptables sans avoir conscience de leurs enjeux, dans une 
souffrance tue, plus redoutable encore car non métabolisée. 


DU QUESTIONNEMENT À LA RÉSISTANCE 


Nous comprenons que l’éthique ne peut être entendue comme donnant une 
réponse mais en tant que questionnement (Sirven, 1999). 


Ce questionnement est, d’abord, questionnement de la pratique, de la tentation de 
la technicité toute puissante et de ses effets sur la relation à l’homme souffrant. 


Pour le praticien prescripteur et décideur, il consiste à peser le poids de ce qu’il 
fait et de ce qu’il dit : ainsi la fuite en avant de décisions qui aggravent la souffrance 
en multipliant les traitements psycho ou somato-invalidants, le mensonge marqueur 
de la déficience de la relation, comme nous y invite l'interrogation éthique de l’effet 
placebo. 


Dans cette interrogation, le soignant n’est pas renvoyé seulement à ses capacités 
intellectuelles d'évaluation et de décision. Il est engagé dans sa totalité physique, 
psychique et spirituelle d’humain où se pose la question de sa responsabilité, à 
entendre dans son étymologie latine : res-ponsa, «le poids de la chose». Renvoyé à 
lui-même, il est confronté à ses limites, celles de son corps et de sa psyché, il est 
conduit à mettre en examen les règles de conduite et les valeurs constitutives de la 
morale inculquée, marquée au coin de l’idéologie dominante. 

C’est dire que le questionnement éthique nous conduit, en tant que soignant mais 
aussi comme citoyen, à remettre en cause nos idées communes, à penser les stéréo- 
types partagés sur la souffrance et sur le soin. 

C’est pourquoi il est éminemment politique, en prenant le terme dans son sens 
premier : «qui concerne la vie des hommes dans la Cité ». 
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Il consiste, à démasquer derrière l’argumentation prétendument scientifique, 
l’idéologie dominante actuelle qui propose une forme nouvelle de libéralisme fondée 
sur la libre compétition entre les forts et les faibles, les riches et les pauvres, qui 
prône ouvertement l’abandon des protections solidaires en réduisant la prise en 
charge de l’homme souffrant à la portion congrue. 


Questionnement marqué fortement d'inquiétude pour les soignants qui s’interro- 
gent sur l’existence d’une éthique des choix et des décisions. 


Cependant, l’interrogation inquiète, comme les vœux pieux, ne suffisent pas. La 
réponse donnée par Socrate à l'injustice des dirigeants de la Cité nous hante encore. 
La force de la parole rapportée par les textes anciens qualifiés de testamentaires nous 
appelle à la résistance : 


— résistance contre l'illusion scientiste de la toute puissance de la technique médi- 
cale porteuse de l’espoir naïf et faux d’une réponse technique à la question de la 
souffrance et de la mort de l’homme; 

— résistance au dévoiement de la pratique du soin hors du champ humain à partir 
d'évaluations comptables et de considérations marchandes. 


Pour le soignant, elle se manifeste par la présence et la parole, répétée même en 
échec. Pour le citoyen, elle passe par la mobilisation et le débat autour de projets qui 
ne le concernent pas seulement en tant que malade aspirant à être bien soigné. 
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Corps et angoisse 


V. MAZERAN, S. OLINDO-WEBER 


DÉFINIR ET SITUER L'ANGOISSE 


Parler de l’angoisse c’est aborder une dimension qui nous concerne tous, celle 
d’un mal être émotionnel. 


TRAVERSER UNE RUE 


Un mathématicien vient consulter pour tenter de se débarrasser d’une difficulté qu’il 
considère handicapante dans sa vie de tous les jours. Il ne peut pas traverser une rue 
lorsqu'il est seul. Au moment de le faire, dans un passage piétonnier, la rue déserte, il 
est pris par une angoisse qui le paralyse et l’oblige à attendre quelqu'un, n’importe qui, 
auprès de qui, discrètement il se place et peut, à côté de cet autre, atteindre sans 
encombre l’autre côté de la rue. 


Chaque fois qu’il s’est autorisé à traverser la rue sans l’appui d’un autre, considérant 
son attitude totalement absurde, il a perdu connaissance au milieu de la chaussée pour 
se retrouver aux urgences de l’hôpital, d’où il ressortait dans l’heure qui suivait. 


Au cours de l’entretien, il confiera que, par ailleurs, sa vie est parfaite, sans problème, 
si ce n’est qu’il n’a jamais pu pénétrer sexuellement sa femme, auprès de qui il ne peut 
que se masturber. 


À partir de cette vignette clinique signalons plusieurs choses : 


La rencontre avec un objet menaçant est au cœur de l’angoisse, mais l’objet n’est 
ici qu’une représentation d’objet, traverser la rue. Néanmoins une telle représenta- 
tion d’objet peut, si l’on force les circonstances jusqu’à l’agir, aboutir à des réactions 
de panique mettant en jeu le corps, depuis la simple manifestation neurovégétative 
comme les sueurs profuses, la pâleur, la tachycardie, le tremblement, etc. jusqu’à 
l'accident lipothymique qui réclame l’urgence des soins, comme on peut le voir ici. 


Il y a donc un danger à l’horizon de l’angoisse, mais un danger dont le statut dans 
la réalité est un mal défini et qui par ailleurs, selon les circonstances, provoque une 
chaîne de malaises depuis le mal être vague jusqu’à l’attaque de panique. 
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Est-ce à dire que de l’angoisse vague à l’angoisse aiguë il ne s’agit que d’un 
phénomène unique scandé par des seuils quantitatifs? On réduirait alors les accès 
d'angoisse, la phobie et l’attaque de panique au même processus linéaire plus ou 
moins intense. 

Or, la clinique nous apprend qu’il ne s’y joue pas une finalité identique. 
L’angoisse est d’abord une sentinelle du danger, la phobie construit les défenses et la 
panique révèle, tout en le codifiant, le sens du danger. 


LE TRAVAIL DE LA PHOBIE 


Tout le travail de la phobie consiste finalement à éviter l’attaque de panique en 
inhibant les comportements dont la valeur imaginaire risque de déclencher le surgis- 
sement d’un effroi dévastateur. Il n’y a rien de moins objectal qu’un objet phobique. 

Il s’agit en priorité de situer, de localiser le danger. Éviter systématiquement un 
lieu au niveau du comportement, c’est le surinvestir au niveau de l’imaginaire. L’in 
situ, l’être-là, est un territoire insupportable pour un sujet tout à la fois fixé, capi- 
tonné, mais anéanti dans ce temps de fixation. Voilà la trame antinomique de la 
phobie dont il faudra comprendre sur quelle scène véritable se joue le drame du sujet. 

Quant à l’effroi qu’il s’agit de prévenir, pourquoi tant de mesures d’anticipation? 
La déraison de la phobie tient à la disproportion des mesures de prévention avec le 
risque du danger véritable. En revanche, si l’on considère que le drame a déjà eu lieu, 
que la terreur a déjà laissé ses cicatrices indélébiles, que l’effroi a douloureusement 
marqué le corps du phobique, alors les mesures préventives prennent plus de 
cohérence. 


SITUER L'ANGOISSE 


Nous allons poser trois moments de la confrontation au danger dans l’ordre 
suivant : l’effroi, la phobie, l’attaque de panique. 

Quant à l’angoisse nous la situerons comme un fil qui se déploie entre ces 
moments du danger, parfois totalement envahissante dans les situations de crise, 
parfois dominante dans le cours ordinaire des émotions. L’angoisse travaille entre la 
douleur de l’effroi, la peur dans la phobie et l’agonie qui supprime le sujet dans la 
panique. 


Que fabrique-t-elle? 

Elle produit de la souffrance, c’est-à-dire, un moindre mal comparé aux précé- 
dents affects. La souffrance est toujours l’indice d’une élaboration psychique par 
rapport à la douleur. 

«Le passage de la douleur corporelle à la douleur de l’âme correspond au change- 
ment de l’investissement narcissique en investissement d’objet. La représentation 
d’objet fortement investie par le besoin joue le rôle de l’endroit du corps investi par 
l’accroissement de stimulus. La continuité du processus d’investissement et l’impos- 
sibilité de l’inhiber produisent le même état de détresse psychique. » (Freud, 1973). 

Nous avons souligné ce même état tant il apparaît comme une passerelle entre le 
somatique et le psychique. L’analogie des états de détresse fraye donc la possibilité 
de substitution du corporel au psychique. Aïnsi, lorsqu'une représentation fortement 
investie va jouer le rôle de l’endroit du corps investi par la douleur, nous sommes à 
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l’origine même d’un mécanisme de métaphorisation par substitution. Mais on peut 
comprendre qu’à l’inverse une représentation qui a pris le rôle des lieux du corps 
investis de douleur est en mesure de restituer au corps son rôle premier dans les 
moment de vécu critique. 


Autrement dit, la situation de détresse psychique est l’indice d’une labilité de 
retournement entre la libido narcissique et la libido d’objet, et l’indice d’une équiva- 
lence dynamique entre deux fonctions aux buts antagonistes. En effet, l’une sert à 
valoriser le sujet à travers l’image qu’il se donne à lui-même et l’autre sert à valoriser 
le monde extérieur comme lieu où gisent tous les objets désirables. 


L’angoisse surgit au carrefour de la perception du corps propre comme un tout et 
de la représentation de ce corps comme un objet de désir aux yeux de l’autre. C’est-à- 
dire précisément à la bifurcation de la libido narcissique et de la libido d’objet. En 
effet, dans le mouvement de recouvrement d’une forme totale, tous les lieux du corps 
surdéterminés par une douleur antérieure et déjà métaphorisés en représentations 
fragmentaires vont se retrouver comme autant d’enclaves mal définies, surchargées 
d’une mémoire effacée des turbulences douloureuses. 


La fonction essentielle de l’angoisse est d’inhiber. 


L’angoisse est un frein à l’agir, à la relation, à l’investissement... Lorsque cette 
fonction est défaillante, il y a impossibilité d’inhiber les processus de surinvestisse- 
ment qui provoquent la détresse. 


L’enfant commence par des vécus d’effroi, c’est-à-dire des ruptures soudaines 
dans un continuum où le principe de constance procure du plaisir. Lorsque des effrac- 
tions douloureuses l’obligent à trouver des défenses pour survivre il construit des 
points d’ancrage et intègre les désorganisateurs du principe de constance comme 
extérieurs. En cela il préfigure l’Autre et son potentiel d’altérer le Sujet jusqu’à le 
faire disparaître. De ces effrois primaires nous ne saurons rien. Ils sont hors significa- 
tion, mais ils introduisent une instabilité émotive liée à la force de leur trace. 


L’angoisse est postérieure à l’effroi, car il faut plus que des points d’ancrage pour 
qu’elle s’organise; il faut tout un cadre. «L’angoisse a une structure [...], Elle est 
encadrée » (Lacan, livre X, 2004). Mais l’angoisse est également structure subjective 
dans la mesure où cet encadrement est lié au surgissement du sujet. L’angoisse est 
encadrée, le sujet est dans le cadre et le regard de l’autre est hors cadre. 


LE CADRE DE L'ANGOISSE 


Lorsqu'un enfant souffre de terreurs nocturnes, que fait le bon parent? Il chan- 
tonne, il efface sa présence le plus doucement possible et la plupart du temps il laisse 
une veilleuse allumée. L’angoisse est comme cette veilleuse allumée dans une 
chambre obscure dont on ne voit plus les murs tout en sachant qu’ils sont là, quelque 
part, mais devenus poreux à toute sorte de figures grimaçantes. La petite lumière 
veille mais n’éclaire pas suffisamment et c’est logique puisque le but recherché est 
que l’enfant trouve le sommeil, c’est-à-dire disparaisse provisoirement. On comprend 
l’angoisse si la notion du provisoire est mise en doute. 


La construction d’une phobie est bien le résultat du travail de l’angoisse. Inhiber 
l’effroi en produisant la peur, c’est passer d’une faillite du corps à l’élaboration 
psychique des figures qui deviennent causes de cette faillite. C’est donc élaborer un 
raisonnement, une logique, sortir d’un chaos annihilant au risque de maltraiter la 
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cohérence. Construire des figures autour d’une douleur innommable ne se fait pas 
sans un peu d’absurdité. 


Mais que voit-on dans les grandes phobies? 


Les représentations phobogènes qui permettaient de gérer l’inhibition pour lutter 
contre les réminiscences d’effrois infantiles s’amplifient jusqu’à devenir effrayantes 
à leur tour et l’on aboutit à l’attaque de panique. Ce n’est pas là un paroxysme 
d’angoisse, c’est un échec du travail de l’angoisse. En effet, on se rapproche à 
nouveau du schéma archaïque avec prédominance de la douleur et du corps en 
première instance jusqu’à la terreur et l’évanouissement. Un processus de dé-menta- 
lisation s’enclenche. Où l’on peut voir que la répétition du trauma prend le pas sur 
l’angoisse incapable de contenir la souffrance dans le cadre de la subjectivité. Les 
représentations ne réussissent plus à lier des affects poussés au-delà du cadre du 
représentable. 


«L’angoisse est encadrée » (Lacan, livre X, 2004), et l’on peut dire qu’elle tient au 
cadre autant que le cadre la tient. 


Finalement l’attaque de panique révèle ce qu’il est question d’éviter par la phobie, 
à savoir l’évanouissement du sujet, ici réalisé dans la scène de la phobie, traverser la 
rue. 


Le symptôme négocie sans doute avec un objet de désir et son interdit, mais au- 
delà, il est question de survivre à ce désir et le sujet se défend autant qu’il le peut en 
produisant des signifiants absurdes (un bric à brac d’objets phobiques) jusqu’au point 
de rupture où son évanouissement réel met en évidence l’identification obscène qui le 
guette : une chose impuissante étalée au regard d’autrui. 


DÉCRIRE L'ANGOISSE 


«L’angoisse est supportable [...]. Elle provoque en vous une vibration active, un 
tremblement explosif [...]. Jamais on ne ressent davantage le besoin de crier : au 
secours! ou de pousser un cri inintelligible [...]. L’angoisse transforme en évidence 
tout ce qui est sinistre » (Cioran, 1995). 


L’angoisse, l’angustia, est resserrement, oppression et vertige, un affect indéfini, 
ressenti comme vertige du corps ou des sens, mais aussi de l’esprit. C’est un éprouvé 
indicible parce que mal discernable, un mal être émotionnel entraînant progressive- 
ment la perte de ses propres points de repères habituels. 


Certains la vivent comme l’attente de quelque chose dont on ne connaît pas très 
bien la forme si ce n’est qu’il y a là quelque chose de dangereux, de funeste 
(l'évidence du sinistre). Le sentiment d'identité vacille. «L’angoisse est sans 
mobile», (Cioran, 1995). Ajoutons qu’elle n’est pas sans pourquoi. Au contraire, 
l’indétermination de sa forme accentue le questionnement. L’anonymat vital, le 
spleen de solitude, poussent à interpeller le destin. 

En fait, l’angoisse fait partie de notre vie. On ne guérit pas de l’angoisse, mais on 
peut la faire parler, lui donner une forme, la rendre supportable. 

Il faut bien reconnaître que si d’un côté elle inhibe l’agir, d’un autre côté elle est 
stimulante et même créatrice. Elle accompagne le risque de vivre et l’on sait bien que 
vivre n’est jamais si fort qu’à l’épreuve du risque. 

Il existe donc une angoisse que l’on peut qualifier de normale, qui accompagne les 
évènements de la vie et se module au gré des satisfactions et des frustrations, et une 
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autre angoisse plus pathologique, qui s’organise comme expression d’une dramatique 
intérieure dans le champ de la névrose comme dans celui de la psychose. 


Et pourtant, même si l’on considère ces deux champs comme hétérogènes, 
l’angoisse qui s’y produit paraît de même nature. 


Freud a longtemps hésité à déterminer si c’est le refoulement d’un désir interdit 
qui provoque l’angoisse ou l’angoisse qui provoque le refoulement. Si l’on se réfère 
au cas clinique, on peut avancer que le handicap de notre patient le protège d’un au- 
delà, lié d’une façon ou d’une autre à l’éventualité d’une transgresion. 


Régulièrement l’angoisse fait surgir le masque de l’inconnu; parfois dans des 
situations où il y a réellement de l’inconnu, mais parfois dans des lieux les plus fami- 
liers, dans sa maison ou dans sa propre chambre conférant à ces lieux une étrangeté 
inquiétante. Pour l’angoissé le danger de l’inconnu peut surgir au plus intime de lui- 
même. Le démoniaque tient à ce potentiel de mutation du plus familier en plus 
étranger. Sous ce revirement on peut reconnaître les figures de l’abandon, de la soli- 
tude, du marasme ou de la mort. 


L’angoisse apparaît en toile de fond de tous les destins névrotiques, mais c’est 
dans la phobie, comme dans notre exemple, que s’illustre le plus clairement le 
rapport de l’angoisse avec une formation de symptôme. 


Que nous montre le phobique? 


Nous l’avons dit, il nous montre comment l’angoisse, grâce à l’inhibition qu’elle 
provoque, permet d’éviter la confrontation au danger. Le danger actuel, phobique, 
n’est qu’un leurre, il représente un danger bien plus terrifiant, dont l’expérience 
passée infiltre l’actualité. L’affect initial a traversé le temps, inchangé, et pousse à sa 
reproduction. L’angoisse avertit, prépare la défense, pour que le sujet ne soit pas à 
nouveau désemparé par le surgissement inattendu de l’effroi. Tout déplacement sur 
un objet maîtrisable vaut mieux qu’un déferlement innommable. Aïnsi, la peur qui 
fixe le danger quelque part permet une négociation, un compromis de défense. 


La peur de traverser une rue n’est évidemment pas rationnelle, mais elle fixe sur 
cet espace réel, une rue, ici et maintenant, l’angoisse flottante d’une autre scène 
ailleurs et autrefois. 


L’impossibilité de pénétrer sa partenaire, et on peut ajouter sous l’effet d’une 
angoisse de castration menaçante, se trouve déplacée sur l’objet traverser la rue. Le 
risque encouru va jusqu’à la perte de conscience, soit la disparition de toutes les fonc- 
tions du Moi, de par l’intensité de l’affect éprouvé. 


Quant à la parade trouvée par notre patient, elle dévoile le véritable enjeu de la 
scène effrayante. Il suffit qu’un autre quelconque vienne en tiers entre le sujet et son 
objet phobique pour qu’il survive à l’épreuve. C’est donc dans l’excès d’un rappro- 
chement sans tiers que le sujet s’évanouit, se retrouve englouti par l’espace de l’acte 
du désir. Tout comme dans le cas du petit Hans, ce qui est requis dans cette scène 
c’est la participation du père au désir de la mère pour faire écran entre ce désir dévo- 
rant et le désir de l’enfant. 


Ainsi le surgissement de l’angoisse précède la formation de symptôme qui 
s’instaure comme compromis de défense non seulement entre un désir et son interdit, 
mais aussi entre un désir et sa possibilité de réalisation. 


L’angoisse est donc liée au désir par sa fonction de limitation soit parce que cette 
limitation fait écho d’un obstacle au possible, c’est la zone de l’interdit, soit, au 
contraire, par défaut de limitation du possible, c’est la Zone du trauma. 
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Dans la première situation il faut une organisation suffisamment bien socialisée 
pour qu’un interdit vienne heurter le sujet dans sa liberté de désir, l’angoisse est alors 
construite avec la loi du groupe. En revanche, la deuxième hypothèse implique que 
c’est dans la structuration même du sujet que se trouve la source de l’angoisse. Là, 
elle n’est pas construite mais originelle puisque consubstantielle aux processus de 
détermination initiale. 


L’alternative, angoisse réactionnelle/angoisse originelle, est autant un problème 
psychologique qu’un problème philosophique. 


L'ANGOISSE : UN CONCEPT PHILOSOPHIQUE 


On trouve mention de l’angoisse, de tout temps, depuis les textes sacrés, en 
passant par Aristote, les Stoïciens, les peurs de l’an mil, Montaigne. Et plus près de 
nous Kierkegaard qui a élevé l’angoisse au rang de concept philosophique. 


KIERKEGAARD/LACAN : DU PÉCHÉ À LA DÉFAILLANCE IDÉALE 


«L’angoisse est la réalité de la liberté parce qu’elle en est le possible.» (Kierke- 
gaard, 1994). 


Il ne s’agit pas ici d’une liberté policée par la morale des peuples mais d’une 
liberté fondamentale, métaphysique, c’est. l’angoissante possibilité de pouvoir. La 
conscience de cette possibilité de pouvoir ouvre un vertige infini, mais aussitôt la 
réalité fait entrave et, dans le temps même où elle limite le vertige, elle produit une 
insatisfaction, un ratage de la liberté entrevue. Telle est la condition humaine origi- 
nelle, puisqu'il n’est pas ici question de circonstances à la différence des positions 
existentielles. 


C’est aussi ce que Kierkegaard nommera «peccabilité», péché originel et plus 
tard, Cioran, « péché théologique », qu’il préfèrerait appeler «douleur originelle ». 


Soulignons cependant que c’est à partir d’une prise de conscience que se fonde 
l’angoisse. En termes psychologiques on traduira que le lieu de l’angoisse est dans le 
Moi. Certes, il faut tenir compte de l’informulé, du vague de l’angoisse, mais ce je ne 
sais quoi fait cependant image ne serait ce que parce qu’elle est liée au Moi; donc à 
l’image du corps ou ce qui du corps fait image (Kierkegaard, 1994). 

Il en découlera également qu’angoisse et sensualité vont s’agglutiner dès la prise 
de conscience originelle dont nous verrons avec Lacan que, passant par l’image du 
corps, elle passe par la reconnaissance du semblable et par la confirmation de cette 
homologie. Or, une telle convergence n’est portée, à l’origine, que par un croisement 
de regards. On comprend l’importance du regard dans le vécu d’angoisse et l’impor- 
tance de l’Idéal du Moi dans ce renvoi de l’individu à son insuffisance. On rejoint là 
la notion de «peccabilité» universelle de Kierkegaard, notion débarrassée de sa 
sémantique religieuse. 


L'homme a depuis toujours conscience d’avoir été insuffisant de quelque chose. 
Cependant l'habillage de ce quelque chose a varié au cours du temps. 


On peut imaginer une telle insuffisance ontologique sourdre à l’origine de l’espèce 
comme indice de précarité vitale : survivre et durer, là était sans doute le gisement 
préhistorique de l’angoisse humaine, au plus près de l’animalité. 
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Avec le temps du sacré et du Livre, la formule fait système par le «péché 
originel» monté en archétype de l’angoisse par une nécessité catégorique tout en 
conservant la contingence banale du quotidien. La faute est tombée sur l’homme, et 
par conséquent son antonyme rassurant : l’innocence. 


Puis, la Raison l’a emporté sur le sacré. Tous les débordements de l’âme et de 
l’esprit sont devenus sources d’angoisse. L’apaisement devait être recherché dans la 
bonne mesure, dans l’évitement de l’erreur. Il s’agissait d’être cartésien, l’excès des 
passions vous tirait vers la pathologie, toujours vaguement fautive. 


Plus récemment, après les désastres de la guerre, l’angoisse a accompagné le 
progrès technologique. Se concrétisant dans la consommation d’objets, elle a pu ainsi 
traduire le manque fondamental de l’être humain en manque d’avoir. C’est alors 
autour du besoin que s’est négociée l’angoisse. L’apaisement étant recherchée par la 
suppression du besoin, avec toutes les conduites addictives qui en découlent. 


Actuellement, on constate que nos patients angoissés sont de plus en plus massive- 
ment aux prises avec leur propre image comme image même de leur défaillance. 
Cette défaillance est mesurée tant au prototype d’un corps idéal qu’à l’idéal d’une 
nécessité de performance. L'angoissante possibilité de pouvoir semble devenue 
l’angoissante injonction de pouvoir. Elle est calmée par des agirs à l’efficacité éphé- 
mère et par conséquent régulièrement multipliés sur le modèle de la prise de 
substances stupéfiantes. 


Au-delà du Bien et du Mal, le Surmoi moraliste a lâché la faute et le péché pour 
une tyrannie de l’image, et l’on retrouve dans le champ du narcissisme l’angoisse 
produite par la toute puissance du possible. Les figures de la toute puissance se bana- 
lisent. On redécoupe à volonté les corps et les sexes par la chirurgie esthétique. On 
décide de la fécondité, on envisage le clonage, on tente de maîtriser la mort même... 
Certes, il s’agit de progrès technique, mais aussi d’un vertige du possible où 
l’angoisse individuelle trouve une redondance dans l’angoisse collective. 


Avec les chutes des idéologies, les valeurs politiques et sociales ne sont plus les 
points cardinaux qui orientent les actes, c’est l’acte même qui fait preuve de valeur. 
L'idéal est devenu activiste. Face à cette nouvelle nécessité, le doute n’est plus de 
mal faire mais de réussir à faire. 


L’hyperactivité altère l’équilibre des enfants. On ne compte plus les débordements 
par passage à l’acte. Chez les adolescents force est de constater que les pathologies 
de l’inhibition sont largement contrebalancées par des contre investissements de 
fuite, fuite en avant ou de retournement sur soi. On assiste à l’alternance de deux 
comportements aussi excessifs que contraires : l’inhibition poussée jusqu’à l’ataraxie 
fait parfois place à une activité maniaque sans réelle cohérence. Ce qui fait défaut, 
c’est l’art du compromis. 


L’angoisse est alors peu négociée sur sa base imaginaire mais de plus en plus 
fréquemment sur des passages à l’acte. Nous y voyons un recours à la réalité comme 
assurance d’exister, une sorte de réalisme narcissique sous les apparences d’une rela- 
tion au monde extérieur. « Force nous est de louer la réalité, et, quand bien même elle 
pèse lourd sur nous, force nous est de nous souvenir qu’elle est encore, et de bien 
loin, bien plus facile que n’était le possible. L’objet de l’angoisse est toujours un 
néant.» (Kierkegaard, 1994). 


Or, la réalité contemporaine n’est pas si facile tant elle inclut l’extension du 
possible. Le vertige de la possibilité de pouvoir saisit ce qui était censé l’encadrer : la 
réalité dépasse la fiction quand l’accélération de la technologie déborde les capacités 
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d'intégration de l’être humain. Mais plus l’angoisse perd contact avec une réalité 
intégrable qui l’apaise, plus elle renoue avec son néant d’origine. 


Bien qu’une telle orientation théorique exhausse la participation du narcissisme 
aux pathologies de l’angoisse par le biais de l’Idéal du Moi, il faut se garder de sous- 
estimer la base sensuelle, puisque corporelle, du surgissement de la réflexivité du 
sujet sur lui-même. Il n’est donc pas étonnant de trouver l’angoisse toujours à l’inter- 
face du psychique et du corporel, tout comme la pulsion à quoi Freud l’a liée. Il n’est 
pas moins logique que les symptômes d’angoisse frayent dans les deux champs et 
que parfois ils les conjurent comme dans la conversion hystérique, ou les substituent 
l’un à l’autre comme dans la maladie psychosomatique. 


FREUD/LACAN : L'ANGOISSE, STRUCTURE OÙ SYMPTÔME? 


L’une des difficultés rencontrée par les théoriciens de l’angoisse consiste à la 
situer soit comme fondement catégorique, c’est-à-dire ici dans la structure ontolo- 
gique, soit comme construction contingente soumise aux aléas de l’histoire de 
l'individu, de son environnement familial et social. Cette question n’est pas seule- 
ment théorique, elle engage aussi la clinique et, selon les points de vue, telle ou telle 
modalité thérapeutique. En effet, l’angoisse réactionnelle est accessible à tous les 
systèmes thérapeutiques basés sur le renforcement ou la modification des défenses, 
par contre, l’angoisse originelle n’est accessible qu’aux thérapies axées sur la struc- 
ture du sujet. 


Freud (Freud, 1973) a tergiversé entre l’angoisse-symptôme et l’angoisse-défense 
mais il n’a pas réussi à détacher l’angoisse d’un système où, la pulsion étant 
première, l’angoisse ne pouvait être que réactionnelle sauf à faire de l’angoisse un 
équivalent pulsionnel. Considérée comme défense, l’angoisse est toujours réaction- 
nelle, y compris lorsqu'il a été question de l’angoisse de la naissance. Considérée 
comme signal quasi éthologique de la précarité humaine elle est la disposition la plus 
originaire de la conscience. 


On a vu que pour Kierkegaard (Kierkegaard, 1994), à l’inverse de Freud, la posi- 
tion originelle du vertige de l’angoisse appelle la réalité comme un cadre secondaire 
sécurisant. En ce sens la défense, insérée dans la réalité, ne produit pas l’angoisse 
mais la contient. 


Lacan (Lacan, 1981) a repris l’angoisse-signal de Freud pour en faire tout autre 
chose. S’il est encore question de sexualité et de pulsion, c’est au niveau polymorphe 
où les objets traçant le désir sont aussi évanescents que la voix, le regard, l’odeur et 
aussi éphémères que le sein nourricier, les fèces et bien sûr le phallus qui connote 
l'intégration de perte. 


Car l'angoisse apparaît avant le désir, elle est d’abord valeur du sujet en tant que 
validable. Elle signe la condition initiale d’un sujet humain : être exposé au regard de 
l’autre avant tout savoir de ce regard. 


C’est par ce biais que Lacan rejoint la position de Kierkegaard tout en maintenant 
l'angoisse dans le registre de la psychologie. L’angoisse est ontologique, mais l’onto- 
logie n’est comptée qu’à partir du surgissement du sujet au langage, c’est-à-dire au 
moment de la fixation de toutes les instances topiques, l’image du Moi venant alors 
recouvrir et opacifier les traces antérieures en fixant de manière définitive la topique 
du sujet parlant. 
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C’est bien toujours une menace qui occupe le cœur de l’angoisse, mais le véritable 
danger n’est pas de l’ordre d’une perte relationnelle. L’angoisse signale qu’une telle 
perte menace le cadre du sujet, on pourrait dire sa limite, en raison d’un débordement 
au sens topologique et non pas énergétique. Le sujet initial, le sujet émergeant, est 
saisi par le vertige de la chute, non pas du paradis terrestre, mais de toutes les ruines 
et de tous les vestiges laissés par les défusions et les arrachements successifs qu’il a 
vécus avant la totalisation consciente de l’étape du miroir. 


L’angoisse et le désir sont strictement liés à la fonction de ce qui peut se perdre, 
chuter de soi même ou de l’autre, ce qui n’est pas la même chose que perdre son lien 
à l’autre. «L’angoisse est corrélative du moment où le sujet est suspendu entre un 
temps où il ne sait plus où il est, vers un temps où il va être quelque chose où il ne 
pourra plus jamais se retrouver. C’est cela l’angoisse.» (Lacan, livre IV, 1994). 


Le cadre de l’angoisse, c’est l’arrachement à un temps mythologique auto-érotique 
tout puissant et illimité, l’arrachement à un temps d’avant la parole quand le langage, 
ou plutôt le bruitage langagier, provenait essentiellement de l’autre. Ainsi considéré, 
le passage du temps de l’originaire au temps du secondaire est une entrée dans la fini- 
tude, de sorte que le sujet venant occuper sa place dans le langage y perd 
irrémédiablement quelque chose. 


Là, est la source de toute angoisse pour Lacan; il s’y commémore des traces 
d’arrachement premiers, comme l’arrachement au placenta dont la peau gardera une 
mémoire atavique. Puis, ce sont toute une série de chutes qui, certes, ne sont pas 
formulées comme chutes du paradis terrestre à la façon de Kierkegaard, mais ne sont 
pas loin d’en former une métaphore. Ainsi, après l’arrachement au placenta, il y aura 
le tomber du giron de la mère, la perte de ses bras, de son sein, etc. En somme un 
choir à répétition qui s’inscrit dans la conscience lorsque le sujet comprend et valide 
sa division d’avec l’autre et donc sa propre incomplétude en échange d’une identifi- 
cation au semblable. 


On peut dire que le moment vertigineux de l’angoisse n’est plus, comme chez 
Kierkegaard dans l’absolu du concept que la réalité tempère, mais dans le réel même, 
c’est-à-dire dans le temps de saisie de l’incomplétude qui façonnera ensuite toute 
réalité. «La liberté entravée» est pour Kierkegaard entravée par l’expérience, toute 
forme réduisant l’infini vertigineux originel, alors que pour Lacan la forme est 
première et essentielle. Elle n’est mise en vertige que par le surgissement ponctuel 
des attributs de l’illimité. D’un côté l’angoisse est liée au néant, de l’autre l’angoisse 
est encadrée dès l’origine, mais l’origine est marquée par la finitude inhérente aux 
vécus intemporels des pertes corporelles. 


Une telle démarche rabat l’angoisse sur le mode de l’expérience tout en lui conser- 
vant une formule ontologique, dans la mesure où le temps des pertes originaires est 
un temps de mémoire effacée et non pas un temps de refoulement. L’inconscient qui 
en prend la charge n’est jamais advenu au langage, donc à la représentation, c’est un 
inconscient natif dont on pense, compte tenu de l’expansion des pathologies 
actuelles, qu’il est en mesure de prendre expression sous diverses formes combinées 
au langage. 


«L’angoisse est un affect qui saisit le sujet dans un vacillement quand il est 
confronté au désir de l’ Autre. » (Lacan, livre X, 2004). 


Reprenons l’exemple clinique du mathématicien. Il vacille littéralement lorsqu'il 
traverse seul une rue. À ce point précis on peut soutenir que le sujet psychique 
s’évanouit avec la personne. 
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Si l’on applique la formule de Lacan, notre patient vient d’être confronté au désir 
de l’Autre ; mais quel est donc dans cette scène le désir de l’ Autre? 


Il n’y a aucun autre réel, aucun autre semblable qui désire ou ne désire pas qu’il 
traverse la rue et le lui interdit. Nous savons par ailleurs qu’il lui est impossible 
d'emprunter le «passage» sexuel avec sa femme. I1 semble pourtant qu’un autre 
quelconque manque dans l’équation subjective de ce patient puisqu'il suffit qu’un 
passant anonyme se risque à traverser la rue pour qu’il puisse le côtoyer sans 
s’évanouir au passage. 


Freud (Freud, 1973) a lié l’angoisse à l’interdit de l’inceste «tu ne pénètreras pas 
ta mère » sans rencontrer le risque de castration en cas de transgression. Où l’on voit 
apparaître la figure du père en tant que représentant de la loi et en tant qu’interdicteur 
et possesseur de la mère. On comprend bien que notre patient est confronté au risque 
d’une telle transgression mais la nature de ses symptômes donne à penser que, loin de 
rivaliser avec le père possesseur de la mère, il attendrait plutôt que ce père manifeste 
mieux son droit de passage. Si l’on se réfère à la solution de la phobie donnée par 
Lacan, soit la triade «orgie imaginaire», «intervention du père réel», «castration 
symbolique » (Lacan, livre IV, 1994), ce que notre patient fait intervenir, c’est un 
équivalent de père réel. 


En effet, ce qui est engagé dans cette scène va plus loin que ce qui est engagé dans 
un interdit. Lorsque Lacan parle de vacillement du sujet, il s’agit bien d’un risque 
total, d’un risque d’anéantissement dans le désir de l’Autre, c’est-à-dire qu’au-delà 
de la problématique de la peur de perdre l’objet d’amour, c’est tout le narcissisme qui 
est ébranlé et affronte un danger mortel. 


«Dans tout symptôme se manifeste la dimension de a [...] ce par quoi le sujet se 
trouve suspendu, identifié à ce petit a reste toujours élidé, caché, sous-jacent à tout 
rapport du sujet à un objet quelconque. » (Lacan, livre X, 2004). 


On voit que ce petit a représentant tout ce qui a été perdu et tout ce qui peut se 
perdre vient ici en support identificatoire et le sujet lui-même devient ce qui peut se 
perdre ; c’est notamment le cas lorsqu'il est identifié au phallus de la mère. Le sujet 
chute comme un banal objet dès qu’il est confronté, en première ligne, à la castration 
d’une mère toute-puissante, c’est dire à quel point son narcissisme se trouve alors 
retourné sur des positions infantiles. 


On peut sur ce point souligner l’étroitesse du lien entre l’angoisse et le somatique, 
non pas seulement en raison des soubassements sensoriels des terreurs des premiers 
temps mais aussi en raison du processus qui fait participer le corps à l’identification 
primordiale du sujet et le corps de l’autre à l’élaboration primordiale de l’Idéal du 
Moi dans cette identification. 


CLINIQUE 


Il faut situer deux stratégies du travail de l’angoisse, l’une projective, l’autre 
constituante. 


La stratégie projective consiste à transformer un danger intérieur en danger exté- 
rieur, bien illustrée par les symptômes phobiques, et qui permet de mettre en jeu des 
mécanismes de défense localisés. 


Le bénéfice défensif est à la fois économique par la projection et topique par un 
renforcement contextuel des lieux psychiques. 
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La stratégie constituante consiste à faire advenir dans le cadre de l’imaginaire des 
résidus d'évènements dé-bordants, soit quand le danger a été vécu sans protection 
efficace, soit parce qu’il a été vécu en même temps à l’intérieur et à l’extérieur. 
L’indétermination de la source ayant fait obstacle à l’intégration du signifiant dans le 
cadre psychique, l’angoisse travaille alors à faire image et, de ces images, à faire 
signification. L’inhibition est centrée sur le désir, sur l’expression du pulsionnel. 

Le bénéfice défensif est économique par la sublimation et symbolique par la mise 
en circulation du signifiant. 

Le cas d’Ophélie va illustrer cette seconde stratégie. 


Ophélie 


Ophélie est une femme de quarante ans, toute simple dans son apparence comme dans 
son expression. Elle est vaguement mal dans sa peau et, plus précisément se plaint de 
cauchemars récurrents depuis son enfance et d’une difficulté à faire durer ses relations 
amoureuses. 

Après un mariage dont elle a une fille et qui a duré douze ans, toutes ses liaisons se 
sont délitées sans raison apparente de deux ans en deux ans. 

Elle ne sait pas quoi en dire, elle voudrait comprendre, elle se sent à côté de sa vie. 
Nous engageons une thérapie en face à face avec demande d’apporter les rêves en 
séance et ceci d’autant plus qu’ils ont été présentés comme symptômes. 

Nous avons fait le tour de sa vie d’adulte en peu de temps, elle mentionne la succession 
des faits sans passion, juste comme un constat où ce qui émerge est la modalité de 
répétition plus que l’intensité des évènements. 

Quant à son histoire familiale, c’est sur le même ton qu’elle annonce des parents 
divorcés après douze ans de mariage, une sœur anorexique, un frère infirme après un 
accident et gravement assujetti à toutes sortes de drogues. Mais avant tout ça, un 
évènement déclencheur : la mort accidentelle d’une sœur, âgée de deux ans lorsqu'elle 
s’est noyée. 

Nous relevons évidemment le rythme de deux ans sur ses ruptures sentimentales ainsi 
que les douze ans de son propre mariage comme celui de ses parents. 

Le premier rêve est quasiment un cauchemar de terreur enfantine : «Ma fille est au 
bord d’un trou carré, elle veut sauter dans le trou ». 

L'’évocation de la mort de sa sœur ne donne lieu à aucune association, il faut insister 
pour avoir le déroulement de la scène. 

Ophélie avait quatre ans, sa mère était enceinte de huit mois, il faisait beau ce jour-là. 
Un pique-nique est organisé avec des amis, un couple avec deux enfants de mêmes 
âges. Les enfants jouaient seuls au bord d’une rivière quand la petite fille est tombée à 
l’eau : c’est Ophélie qui est venue annoncer aux parents la chute de sa petite sœur. 
Aucun adulte n’avait pris conscience du drame qui s’était déroulé sans cris. 

Elle garde les images d’une prairie, d’un cours d’eau, de sa petite sœur qui se penche et 
tombe, des pompiers et de maman très triste dans un ascenseur. Dans la nuit elle fait un 
rêve avec des enfants qui jouent tranquillement. La semaine suivante un autre rêve : 
«ma mère est morte ». 

Ophélie va alors interroger son père sur les circonstances du drame. Il en résulte une 
catharsis familiale intense, car il faut préciser qu'après le pique-nique le père s’est 
emmuré dans le silence et la mère, après la naissance d’une autre fille, a définitivement 
basculé dans une dépression grave avec tentatives de suicide, hospitalisations et 
neuroleptiques. 

Quelques jours plus tard, un autre rêve : «une piscine ou la mer avec un bord. On tue 
des poissons. Ma fille tombe au fond de l’eau elle est plus petite que maintenant. Je la 
vois en apnée. Je me mets sous elle et je la remonte. » 

Nous soulignons le progrès accompli depuis le premier rêve, puisque là on peut sauver 
l’enfant. 

Nous passons la séance sur le thème du sauvetage. Pourquoi la petite sœur n’a-t-elle 
pas été sauvée”? 

Cette question n’avait jamais été posée. Ophélie va la poser à son père. Il ressort de 
leur dialogue que les adultes n’avaient pas évalué correctement le danger. Le cours 
d’eau était peu profond mais avec un courant si fort que l’enfant a été transportée à 
plusieurs centaines de mètres et que l’on a retrouvé son corps plaqué contre un grillage 
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de canalisation. Le père n’a rien pu faire. La mère était empêchée par sa grossesse. On 
sent que l’impuissance des parents à sauver leur enfant s’ajoute à la culpabilité. 

La question du sauvetage posée par le rêve est donc passée de la problématique paren- 
tale à l’insu d’Ophélie, puisqu’à l’âge de quatre ans il est difficile de penser qu’elle ait 
eu les moyens psychiques d’élaborer seule une telle problématique dans le silence 
parental. 

Nous posons explicitement la question : « Qui aurait dû sauver la petite fille »? 

Un soupçon de négligence a corrompu les liens familiaux sans qu'aucune accusation 
ait jamais été formulée. 

Nous supposons que la mère a pu se réfugier derrière l’avancée de sa grossesse et 
prendre une position implicite d’accusatrice puisqu’elle n’a cessé par la suite de faire 
des scènes de ménage à son mari, l’accusant de tout et de rien, virant à la paranoïa 
victimaire, allant jusqu’à essayer de l’empêcher d’exercer son métier en raison d’une 
jalousie pathologique. 

Le père, lui, s’est réfugié dans un travail forcené. Hyperactivité en réparation de son 
action impuissante ? 

Les amis présents au pique-nique ont rapidement cessé toute relation avec la famille et 
ont déménagé. 

Quant à Ophélie, elle s’est contentée de vivre une vie parallèle, isolée du tumulte par 
un écran de rêverie solitaire. 

Quelques semaines plus tard, un autre cauchemar : «Une collègue de bureau que je 
n’aime pas est happée dans une rivière, sur une sorte de toboggan un peu surélevé. Le 
courant l’entraîne. Il y a une sorte de lion dans la rivière. On essayer de la sortir de 
l’eau. On va réussir à la sauver. Elle se laisse dériver. Le courant est fort. Elle essayer 
de se raccrocher à une chaîne. Elle n’est peut-être pas noyée. » 

Attribuée à une personne qu’elle n’aime pas, la scène du rêve est encore une adaptation 
de la scène du trauma, mais la question du sauvetage est centrale. L’ambivalence 
envers la petite sœur affleure au-delà delà de la culpabilité et Ophélie se souvient des 
visites au cimetière avec chacun de ses parents séparément et d’une interrogation 
persistante, «va-t-elle revenir? ». 

Le lion n’évoque rien, si ce n’est la force. Relation entre la force qui a manqué au père 
et la force du courant? L'image du corps qui dérive nous donne à penser qu’Ophélie a 
dû voir sa sœur tomber, puis flotter immobile sans se débattre. 

Le métal de chaîne nous évoque le grillage métallique contre lequel s’est coincé le 
corps de l’enfant. 

Un mois plus tard, un autre rêve : «Ma fille fait de la plongée sous-marine avec son 
père et un moniteur. Je m’approche pour voir. Le père dit au moniteur : «vous nous 
laisserez libres sous l’eau » — moi j’arrive et je dis — «non», c’est trop dangereux ». 

Le «non» d’interdiction au risque est ici assumée par Ophélie à la place du père et du 
moniteur. Le désir du rêve lui offre finalement cette limite que les parents n’ont pas su 
mettre à temps. 

À la suite de cette séance vient toute une série de rêves de sauvetage et de protection où 
Ophélie s’occupe des membres de sa famille ou de ses amis en difficulté. Les séances 
reprennent et élaborent la scène du trauma en essayant de poser toutes les questions qui 
auraient pu se poser : qui s’est senti coupable? Qui a été soupçonné de négligence? En 
fait, une sorte de procès rétrospectif. 

Les cauchemars reprennent avec régulièrement les thèmes de l’eau, des toboggans, de 
bras qui surgissent hors de la rivière, pour culminer sur un rêve très fort. «Je fais de la 
plongée avec ma fille. Elle descend sans bouteille. Son père est là et ne voit rien. Je 
dis : “pas plus de cinq minutes”. Elle descend encore, alors je l’attrape par les cheveux 
et je la remonte. » 

On voit que les reproches non dits n’ont pas épargné Ophélie : a-t-elle trop tardé à 
alerter ses parents”? — plus de cinq minutes — A-t-elle essayé de faire quelque chose? — 
la tirer par les cheveux. Mais le reproche au père est également exprimé par le : «Il» 
ne voit rien. On en déduira que dans le silence de cette famille, après le drame, flottait 
une atmosphère de soupçon refoulée qui a fini par détériorer tous les liens. 

Ce rêve est le dernier de la série des cauchemars sur le thème de l’eau. Les symptômes 
d’angoisse, l’impression d’être factice dans ses relations, ont cédé la place à une 
liaison amoureuse qui a passé le cap des deux ans. 
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Cette thérapie s’est déroulée sur une année, avec une quarantaine de séances. Au 
regard d’une cure analytique, c’est une psychothérapie brève. On voit néanmoins, dans 
la progression des rêves, qu’un travail en profondeur a pu s’effectuer. 

Lorsque la pathologie du traumatisme est aussi évidente, une psychothérapie brève 
n’exclut pas le travail du rêve. En effet, le rêve est auto-guérisseur, il chamanise de lui- 
même pour peu qu’on lui prête attention et qu’on y relève les éléments «sidérés » qui 
veulent accéder à la symbolisation. À partir d’une situation où la langue parlée par tous 
n’a pas réussi à élaborer dialogiquement cette situation, l’enfant reste sous l’emprise 
d’une angoisse infiltrée par ses terreurs archaïques, terreurs sans nom et sans image. Il 
s’agit donc dans le travail thérapeutique de permettre au patient de passer d’un régime 
de répétitions anéantissantes à un régime de représentations suffisamment maftrisées 
pour n’être qu’angoissantes. 

Le travail de l’angoisse est ici un recouvrement d’affects insensés pour en faire une 
fiction c’est-à-dire une suite d’images cohérente. Il s’agit en somme de rattraper le 
sujet «au bord du gouffre » et de consolider ce bord en tant que cadre contenant où la 
forme évanescente pourra glisser sans disparaître. 


s 


Qu'il y ait de l’angoisse réactionnelle à une situation, c’est indéniable. Les 
éléments oedipiens ne manquent pas. Mais l’autre source d’angoisse due à l’enkyste- 
ment d’un non-sens, qui pourtant ne lâche pas le sujet et réclame sa prise en compte à 
travers le régime des répétitions, est autrement délétère que les symptômes dus au 
refoulement. Le sentiment de facticité, de vie artificielle, la dépression à bas bruit, 
indiquent une atteinte narcissique ancienne dont les effets se font sentir dans la struc- 
turation et altère les mécanismes d’identification. 


LES FONDEMENTS NARCISSIQUES DE L'ANGOISSE 


Dans le cas d’Ophélie, l’objet de l’angoisse est un vide, un basculement dans le 
vide qu’aucun langage n’a pu ni sublimer, ni même imaginer. C’est un grumeau de 
réel qui traverse le temps faisant obstacle à la fluidité du discours et que la répétition 
angoissée tente de faire advenir dans la circulation Ics/Cs. Voilà donc une perception 
originaire que ni le refoulement, ni l’effacement des traces ne réussissent à réduire en 
objet d’expérience. Le percept reste fiché dans le sujet sans aucune transformation et 
altère les mécanismes d’identification. 

Lacan dit que l’angoisse «n’est pas sans objet» (Lacan, livre X, 2004). En fait, 
elle n’est pas sans l’objet qu’il désigne par la lettre a. Le a représente tout ce qui est 
perdu, a été perdu, et devient non retrouvable, non identifiable, et qui ne fait pas 
image. En revanche, l’effroi est sans sujet, car le sujet se perd lui-même, s’évanouit 
parfois littéralement. En quoi il s'approche dangereusement d’une incarnation. 

L’angoisse tente en fait de rassembler tout ce qui a survécu au régime de l’effroi 
pour en faire un tout qui prend la forme d’un moi idéalisé aux yeux d’un autre. 

Ceci nous amène donc à parler du narcissisme et de ce moment fondateur du sujet 
à partir de la rencontre du petit enfant avec son image reflétée dans un miroir et 
validée par le regard de l’autre, sa mère, et de sa voix. 

L'épreuve du miroir n’est pas le premier temps du regard, mais c’est le premier 
temps du spectaculaire dans la mesure même où l’image reflétée fait spectacle pour 
un autre. Il est bien entendu que ce miroir peut-être tout autre chose que le miroir — 
plan dans lequel je me regarde, les yeux de la mère regardant son bébé suffisent et 
deviennent ce miroir dans lequel le bébé se regarde être regardé. Même le petit enfant 
aveugle est soumis à cette expérience, à cette prise de conscience de la totalité du 
corps, il est vrai que la voix, le toucher, le ressentir, fonctionnent alors comme 
repères perceptifs, comparables à celui du regard dans le miroir. 
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Ce moment, fondateur, n’est pas un moment éphémère. Il s’y produit la dernière 
mise en place de l’ensemble topique du fonctionnement psychique par le surgisse- 
ment des instances moïques, notamment celle de l’Idéal du Moi, qui perdureront et 
porteront les traces des circonstances de leur mise en place. 

Si on suit l’enseignement de Lacan, c’est au moment de l’épreuve du miroir, vers 
l’âge de 6 à 8 mois, qu’il faut situer l’origine de l’angoisse, puisque c’est là dans 
l’image initiale du miroir, que vont se perdre tous les objets informels, non spéculari- 
sables, du temps précédent, et que l’objet a viendra représenter en tant que perdus, en 
tant que manquants. Dés lors le sujet s’engagera dans la quête éperdue du désir de les 
retrouver sous toute sorte de formes; 

Cet objet a, représentant désormais les objets manquants, devient la cause du désir 
du sujet qui reste étroitement liée au narcissisme. 

Parler du narcissisme, c’est partir d’un constat : 

Le narcissisme et l'identification narcissique sont aux origines de la vie 
psychique. 

Il faut distinguer deux temps dans le narcissisme. Le narcissisme primaire, encore 
appeler originaire, selon les auteurs. C’est le narcissisme de base. 

Lui succèdera le narcissisme secondaire dont nous parlerons plus loin. 


NARCISSISME PRIMAIRE 


Le narcissisme primaire ou originaire est le temps premier de la vie psychique où 
les investissements érotiques se portent sur le corps même pour lui permettre de vivre 
indépendamment de toute représentation et de tout investissements d’objet. 

La relation d’objet n’est pas encore constituée. 

Les soins maternels, les satisfactions que la mère procure, l’alternance de son 
absence et de son retour, ses paroles gratuites adressées à son enfant dès le début de 
la vie, et même avant, sont les ingrédients indispensables, les organisateurs dit 
F. Dolto, pour permettre à la pulsion de vie, Eros, d’être toujours en état de liaison. 

Car, n’oublions pas que la pulsion de mort, Thanatos, est à l’œuvre dès le début de 
la vie. L'enfant, pourrait-on dire, naît avec. Il est travaillé dès le début de sa vie par 
cette pulsion, cette tendance à retourner à l’état inanimé, c’est-à-dire à cet état 
d'annulation de toute tension. 

Or, à ce moment là, au narcissisme originaire, ce n’est pas encore le temps du 
désir. La libido est essentiellement autoérotique, c’est-à-dire tout occupée à hallu- 
ciner la satisfaction du besoin, ou encore à combler la distance entre le besoin et la 
satisfaction du besoin. 

Il faut bien comprendre que le besoin «attaque » le nourrisson et que la satisfac- 
tion répare en même temps qu’elle remplit l’estomac. 

Il s’instaure, ainsi un rythme d’attaque/défense, ou encore d’anéantissement dans 
le besoin et de résurrection dans la satisfaction. 

Le temps du narcissisme originaire (primaire) est celui où se met en place le diffé- 
rentiel originaire autoérotique qui fonde les champs psychiques vaguement spatio- 
temporels, du /à et pas /à, l’apparition en somme d’un rythme binaire. Il se créé ainsi 
à ce moment-là le champ du différentiel. 

Ce rythme, s’il est bien négocié par le narcissisme originaire (primaire) va par la 
suite permettre de gérer les oppositions ultérieures, c’est-à-dire les vides et les pleins, 
les pertes et les retrouvailles. 
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Mais pour que les conflits secondaires puissent s’articuler en bonnes névroses bien 
tempérées, il aura donc fallu qu’au départ de la vie psychique le premier conflit 
pulsionnel, c’est-à-dire l’affrontement de la pulsion de vie et de la pulsion de mort, 
prenne le sujet lui-même comme enjeu et donc que les oppositions de ce moment-là 
se formulent en retournements dans une liaison (pulsion de vie/pulsion de mort) sur 
la personne propre. 


Le retournement de l’investissement sur la personne propre est un mécanisme de 
défense des temps archaïques de la construction subjective, c’est-à-dire du temps de 
l’émergence du sujet, et l’on voit que sa modalité de retour sur soi, en instaurant le 
temps du réfléchi, instaure un lien narcissique. 


En effet, dans le retournement, le lien est un lien de soi à soi. C’est la base archéo- 
logique du lien sur laquelle viendront s’appuyer tous les autres types de lien. C’est le 
sens du jeu que se donne le tout jeune enfant en jetant un objet loin de lui pour le 
ramener à soi, en ponctuant chaque mouvement d’un phonème différent. En fait, 
c’est du lien qu’il instaure et qu’il érotise par sa répétition. 

Or, pour qu’un lien primordial s’institue, il faut aussi que la division primordiale 
(les premiers arrachements) n’anéantissent pas le sujet. Il faut en somme qu’il 
revienne à lui, qu’il refasse surface. L’insatisfaction du besoin, l’insupportable, est 
une attaque qui déchaîne les pulsions au risque du morcellement de l’être. Le narcis- 
sisme répare le trou laissé par l’insatisfaction. 


On voit donc que le narcissisme primaire (originaire) n’est pas seulement un état 
initial de béatitude passive, conflictuel, océanique, il a aussi une fonction défensive : 


— de lier la pulsion de mort en général; 
— de la lier plus particulièrement lorsqu'elle attaque de l’intérieur. 


On sait que des bébés, bien nourris, peuvent succomber au marasme et à l’abando- 
nisme. Il ne faut donc pas sous-estimer la force autodestructrice de la pulsion de 
mort. On peut la suspecter dans bien des domaines. 


Or, cette topique originaire des champs ou des surfaces, ainsi institués, ne 
comporte encore aucun élément. Elle est essentiellement basée sur le sensoriel, c’est- 
à-dire sur les traces de sons, de voix, d’odeurs, de stimuli divers, dont la récurrence 
commence à instituer une logique. 


On peut penser que se met aussi en place une certaine causalité tout à fait irration- 
nelle mais qui introduit néanmoins le principe de causalité, par exemple le cri est 
cause du lait dans la bouche, le réveil est cause d’une voix, etc. On ne peut que le 
supposer. 


Les objets qui constituent ce champ, la voix, le chaud, le froid, tout ce qui 
concerne le sensoriel, ne sont pas à proprement parler des objets en ce sens qu’ils 
n’ont pas de forme. Ils sont simplement les indices, les signaux de ce champ qu’ils 
délimitent pour aboutir à la première limite psychique, le refoulement originaire. 


NARCISSISME SECONDAIRE 


En revanche, le narcissisme secondaire va imposer la forme en passant par la 
forme du corps propre et instaure de ce fait un régime essentiellement imaginaire, 
c’est-à-dire formaliste, réprimant le régime antérieur essentiellement énergétique. On 
passe donc au narcissisme secondaire. 
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Lacan situe dans le stade du miroir, vers l’âge de 6 à 8 mois, l’organisateur du 
narcissisme secondaire et la mise en place de cette instance qu’on appelle le Moi, 
c’est-à-dire le temps de la prise de conscience de la forme humaine. 


«L'investissement de son image spéculaire est un temps fondamental de la rela- 
tion imaginaire. Il est fondamental en ceci qu’il a une limite. » (Lacan, livre X, 2004.) 


C’est cette image spéculaire qui donne à l’enfant la forme intuitive de son corps et 
de sa relation à la réalité environnante. C’est ce moment où l’enfant découvre son 
reflet comme une forme totale qui ressemble à celle de ses parents, et se découvrant 
semblable se retourne en pleine jubilation vers le témoin adulte de ce moment de 
prise de conscience de son image totale. 


Tout est important dans cette scène : 
— Le reflet du corps propre bien sûr; 


— L’excitation de la prise de conscience et de l’importance de l’évènement qui 
s'exprime par une sorte de jubilation; 


— La possibilité de lâcher cette image fascinante pour se retourner vers l’autre ; 


— Le partage et la validation de cette découverte par l’autre, par les autres qui 
établissent ainsi la possibilité de communiquer avec l’image spéculaire. 


Lorsque tout ce processus est correctement accompli, le petit homme entrant dans 
cette communication imaginaire entre aussi dans le langage. 


En revanche, lorsque quelque chose rate dans ce processus, soit parce que le 
parent témoin ne valide pas l’image, soit parce que l’enfant fasciné ne se détache pas 
de son image pour communiquer de cette découverte avec son témoin, on peut 
s’attendre ultérieurement au développement de pathologies, comme par exemple la 
psychose dans le premier cas de figure et comme ce qu’on appelle les personnalités 
narcissiques dans le deuxième cas de figure. 


«L’angoisse gît dans ce rapport fondamental du sujet pris à ce que j’ai appelé 
jusqu'ici le désir de l’Autre.» (Lacan, livre X, 2004.) 


Dès ce moment où le sujet se constitue comme image dans l’autre du miroir, tous 
les éléments de satisfaction jusqu’alors désordonnés basculent dans un autre temps, 
dans le temps d’avant, tout ce qui faisait le sensoriel si important jusque là échappe à 
la spécularisation, le timbre de la voix, les premières sensations visuelles, tactiles, la 
chaleur du toucher, les odeurs, tout ce qui composait l’autoérotisme de ce moment-là. 


Or, de tout cela, le sujet manquera toute sa vie, et tous ces objets manquants, 
perdus, vont être regroupés dans ce que Lacan appellera l’objet a, c’est-à-dire ce qui 
manquera toujours à la forme de l’humain, ce qui est désormais non spécularisable et 
que le sujet ne pourra donc jamais voir. 


Tout cela va constituer un reste mais un reste fortement investi puisque s’y est 
joué tout l’autoérotisme et le narcissisme primaire. Ces éléments, on ne peut les 
situer dans le champ de l’objet qu’en tant qu’ils manquent, en tant que manquants, 
irrémédiablement perdus. De ce fait, ils vont dynamiser ce champ par le désir et par 
la nostalgie des retrouvailles qu’ils appellent. Et c’est ce reste qui va faire courir le 
désir du sujet pour enfin les retrouver, ces objets perdus, et qu’il ne retrouvera jamais. 
Aucun objet ne sera jamais comblant totalement. 


En fait, dans cette relation imaginaire qui prend consistance dans le miroir, ce 
n’est pas seulement la totalisation du corps, c’est-à-dire le corps total comme forme 
totale de l’individu et du semblable qui s’effectue, c’est aussi la mise en place d’une 
instance, qu’on appelle l’Idéal du moi (Lacan, livre X, 2004). 
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Certes, toute perception est idéalisation dès lors qu’elle fait image, mais la percep- 
tion de l’ensemble-corps devient un idéal, elle devient la matrice de toutes les images 
de soi-même qui seront ultérieurement validées pour construire le sujet dans un 
monde de valeurs, un idéal auquel le sujet aspire. 

Un deuxième effet de ce processus du miroir est repérable dans la relation du sujet 
au manque. 

En effet, nous avons dit que dès lors que l’image du corps prend forme totale et 
que, de ce fait, les valeurs formelles, c’est-à-dire l’imaginaire, deviennent le tissu de 
l’échange avec tout autre, ce formalisme écrase les traces formelles antérieures. 

De ce fait, quelle que soit la valeur de l’investissement d’un objet, ça ne sera 
jamais comblant. Et toutes les stratégies pour aboutir au comblement sont vouées à 
l'échec. Tenter de se remplir de substances (alcool, drogue, etc.) ou de présence 
(liens addictifs) n’aboutiront jamais à la plénitude du Moi, jamais à la satisfaction du 
désir ; le désir ne sera jamais comblé. 

C’est dire aussi que dans la mesure où l’image spéculaire du corps est devenue la 
forme archétypale du Moi, le corps aussi manquera toujours de quelque attribut, de 
quelque chose, ça ne sera jamais parfait. 

Si dans le narcissisme originaire (primaire) le plaisir vient du retour du même, 
dans le narcissisme secondaire la jubilation vient du lien au semblable. On passe 
donc d’un régime de répétition qui ramène au même à un régime de transaction qui 
met en jeu toute la diversité du lien. 

Le retour du même au même est d’une certaine façon un cadre ponctuel. Véritable 
paradoxe puisque le vide est tout autour de ce point qui tient lieu de cadre. D’où 
l'impossibilité dans le narcissisme originaire de négocier avec le vide. Il n’y est ques- 
tion que d’effondrements infinis, de basculement sans limite en tout ou rien. 

Ici, le sujet natif ne tient qu’à un point d’où l’importance capitale de la répétition 
en ce point, la répétition étant le processus qui fixe ce point. 

Dès lors que s’instaure l’identification du moi au semblable dans le jeu du miroir, 
il faut souligner que l’image spéculaire apparaît dans un encadrement. 

Certes, le Moi y trouvera son manque fondamental et le corps ses limites. Mais 
d’un autre côté, cet encadrement de l’être encadre aussi le vide où se produit le 
surgissement de la forme (la forme apparaît toujours sur fond de vide). 

Or, un vide encadré, c’est autrement plus rassurant qu’un vide illimité. 

D'ailleurs souvent les enfants jouent à se faire apparaître et disparaître dans le 
cadre du miroir, ce qui n’est pas sans préparer, sans préfigurer, la possibilité de jouer 
avec l’apparaître/disparaître de la mère. 

C’est en quelque sorte le tissage du lien imaginaire au dessus d’un vide limité par 
le cadre physique et psychique. 

Mais alors, pourquoi certains réussissent-ils leur construction du lien? Pourquoi 
d’autres le ratent-ils? Ou pourquoi d’autres restent-ils piégés par une menace que leur 
signifie l'apparition d’une angoisse? Car l’angoisse est bien là dans le cadre du 
miroir. 

La condition initiale de l’angoisse est celle d’un sujet exposé aux yeux d’un Autre, 
au regard de l’Autre. 
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LE MIROIR ET L'AUTRE 


Reprenons la scène fondatrice du champ de l’imaginaire et du surgissement du 
sujet. 

Il est évident que tous les éléments de cette scène préhistorique finissent dans une 
intégration psychique. Tous les éléments de cette scène inaugurale vont se retrouver 
en formes virtuelles actives dans le fonctionnement psychique. La perception du 
corps total est transformée en image du corps et schémas corporels divers (je perçois 
une forme dans un miroir et j’en fais une forme que je peux nommer). Mais dans ce 
moment fondateur qu’est la prise de conscience par l’enfant de son unité, le partage 
et la validation de cette image par le témoin restent l’élément essentiel. 


Que se passe t’il qui va structurer toute cette dynamique? 


Il y a d’abord la distance que prend le sujet regardant son image totale, en s’en 
détachant pour se retourner vers le témoin de l’évènement. Il y a, à ce moment-là 
rupture de son propre regard, déplacement et introduction d’un espace de suspension, 
c’est-à-dire l’introduction d’un espace vide en soi, espace essentiel pour la dyna- 
mique de l’imaginaire qui peut déplacer ainsi les images de soi et des objets (par 
métonymie ou par métaphore). 

Et dans ce déplacement que se passe-t-il? Il se passe la rencontre avec un autre 
regard, un regard sur un autre regard. Il se crée ainsi un lieu Autre, un au-delà du 
miroir, que le jeune enfant interroge, et qui devient un lieu rempli d’une potentialité 
signifiante, car 1l devient alors un lieu rempli de sens, le lieu d’où ça parle, d’où ça 
me répond, le lieu de déploiement de la parole, l’Autre scène, le lieu des signifiants, 
le réservoir des signifiants, c’est-à-dire le lieu où s’inscrit tout élément symbolique 
quel qu’il soit sans quoi l’image du corps reste sans signification. 


Cet Autre, que j’interroge du regard pour me donner son aval de reconnaissance 
dans ce que je vois de réfléchi, peut aussi me donner d’autres réponses. En fait ce que 
j'interroge, c’est son désir, son désir de reconnaissance, son désir d’amour. Et mon 
désir devient ainsi tributaire du désir de l’Autre. 


Le partage et la validation par le témoin de l’image dans le miroir, de l’image 
spéculaire, devient donc l’élément fondamental de ce moment fondateur et qui peut 
aussi venir fausser chacune des étapes du processus du miroir. 


En effet, que devient ce désir lorsque la mère, témoin le plus fréquent de ce surgis- 
sement de l’image qui clôture l’enfant hors d’elle, est incapable de le valider, de le 
reconnaître? On peut s’attendre alors à ce que l’acte qui devait totaliser le Moi 
conserve une fêlure, une épissure, un grumeau in intégrable, et l’on a alors affaire à 
la psychose. 


Ce que renvoie alors le miroir est rempli de bizarreries, de choses étranges, innom- 
mables, de déréalité. Pour échapper à l’angoisse de cette rencontre, parfois terrifiante, 
ce que fera le schizophrène plus tard c’est de retourner le miroir, ou de le briser, car 
ce qu’il y voit est de l’ordre du morcellement, du non intégrable. 

Le futur psychotique ne peut se juger existant, et donc réaliser son jugement 
d'existence en tant qu’objet aux yeux de l’autre. 

La constitution de la réalité du sujet réclame «une mise à l’épreuve de l’extérieur 
par l’intérieur.» (Lacan, livre II, 1981). S’il y a ratage à ce niveau, la mise à 
l'épreuve de l’extérieur par l’intérieur, et vice versa, ne réussit pas à constituer la 
réalité du sujet. 

Or, l'angoisse est un cadre dans la réalité, qui limite l’imaginaire. 
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Ce que l’on appelle l'angoisse du psychotique, c’est l'horreur de l’illimité et de 
l’infinie interpénétrabilité de l’intérieur et de l’extérieur. 

C’est dans la mesure où le petit enfant ne rencontre pas dans le regard de l’autre 
l’idéalisation de son image qu’il lui devient impossible d’instaurer l’instance de 
l’Idéal du Moi. 

De même lorsque l’image du corps de l’enfant ne vient pas se réfléchir dans 
l'imaginaire maternel dans sa totalité, mais devient en même temps le lieu de projec- 
tion d’un tout autre inconnu, fantôme ou cadavre exquis, que la mère sur 
impressionne sans le savoir sur l’image de son enfant, nous aurons plus tard à faire à 
un individu plongé dans l’énigme de son identité. 

Nous classerons là, le Sujet-limite. Ce sujet pour se défendre contre l’angoisse 
d’une identité mal assurée, toujours prête à surgir quand il s’agit de se nommer, déve- 
loppera une hyperactivité intellectuelle et créatrice ou somatisera en dernier recours. 
Ce sont des sujets en perpétuelle vérification de la réalité, simplement pour s’assurer 
qu’ils y sont bien présents (Mazeran et Olindo-Weber, 1989). 

Il y a également cet autre regard de la mère qui fait de son enfant un enfant- 
phallus, substitut de ce qui lui manque à elle, la mère, et que l’enfant vient fantasma- 
tiquement combler ou représenter ; place difficile dans la mesure où l’enfant se trouve 
confronté, là, à l’interdit de quitter cette place. 

Il est vrai que parfois la mise au monde équivaut à une mise à mort, à un règlement 
de compte en toute bonne foi. 

On voit que l’on peut énumérer toutes les panoplies cliniques, que s’évincer du 
désir d’un Autre despotique n’est jamais facile pour le sujet, car il est affronté au 
risque de disparaître, de disparaître comme sujet. 


POUR CONCLURE 


L’angoisse, finalement, prend sa source dans le processus d’humanisation qui fait 
qu’un petit d’homme pour trouver son semblable doit se détourner de lui-même, et ce 
détournement installe en lui un déficit définitif. Une peccabilité, ou plutôt une failli- 
bilité fondamentale, dans la mesure où le rapport au semblable, rapport imaginaire, 
repose sur de multiples chassés-croisés du leurre (Mazeran et Olindo-Weber, 1989). 

Angoisse originelle donc, car il n’est pas d’humain sans semblable, même si le 
recouvrement de la similitude s’effectue dans un mouvement rétroactif à partir de la 
prise de conscience du miroir. 

Mais la phobie nous a aussi enseigné que l’angoisse peut-être utilisée comme une 
défense inhibitrice face au danger de désorganisation profonde. 

En dehors des définitions métapsychologiques, appelons narcissisme la solitude. 
Non pas la solitude du manque relationnel mais la solitude de la présence à soi. 
Appelons angoisse, la peur de cette solitude. Peur que la présence à soi ne signifie la 
perte de la relation à l’ Autre. Mais aussi peur que la relation à l’ Autre ne signifie la 
perte de la présence à soi. 

La solitude primordiale est un pressentiment animal de l’existence du prédateur 
qui pousse à l’abri, au confinement sécuritaire. L’angoisse primordiale est le senti- 
ment vague d’être exposé à nu sans cet abri sécuritaire. Alors le corps n’est plus que 
peau visible et destructible. Dans le temps du primordial, le corps n’est qu’une cible 
exposée au regard de l’Autre, regard qui le désigne, le rassemble, parce qu’il y pointe 
son intérêt. 
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Je est d’abord le regard d’un Autre et dés que je peut dire Moi la solitude change 
de tournure. L’image se détache de la peau, flotte entre toi et moi. Mais alors toutes 
les atteintes à l’image de soi peuvent suivre les traces premières, les traces ataviques 
d’une science innée de la prédation. 

L’angoisse secondaire freine autant qu’elle le peut ce rebroussement de l’image 
vers la peau, sans toujours réussir. On a vu l’attaque de panique qui jette à terre le 
corps du phobique, et d’autres atteintes du corps où l’on voit l’angoisse s’incarner. 

Défaillance et défense, l’angoisse constitue un oxymore fondateur de la contradic- 
tion émotionnelle humaine. Parce qu’au-delà du danger de la perte de l’ Autre il y a 
pire, il y a danger de la perte des limites de soi et du monde. Il y a le gouffre de 
l’anéantissement traumatique, et mieux vaut encore l’angoisse phobique. Mais, 
certes, ce battement entre un faillir fondamental et un besoin vital d’accrocher 
quelque chose à la réalité, fusse un petit danger bien entretenu, déroute parfois le 
thérapeute qui ne sait pas toujours sur quelle corde ou sur quel fil du rasoir chemine 
son patient. 
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Intérêt du shiatsu dans une 
approche psychosomatique 


L. GOUZENES 


ORIGINE DU SHIATSU 


Le shiatsu est une technique manuelle dont la finalité est de restaurer l’énergie, 
l’équilibre du corps et la santé par l’application de pression sur le corps. En effet, 
shiatsu signifie littéralement «pression des doigts». Le shiatsu n’est pas une seule 
méthode, mais comprend plusieurs styles ayant le même socle théorique commun. 


Les origines du shiatsu sont liées aux racines de la médecine traditionnelle 
chinoise. Issues de l’Inde, les techniques corporelles de bien être et de santé étaient 
enseignées par les moines bouddhistes. Elles ont atteint la Chine et se sont alors 
mêlées au taoïsme et au confucianisme. Poussés par la recherche de l’immortalité, les 
empereurs de la Chine ancienne ont développé la médecine et les moyens permettant 
d’augmenter la longévité. Une série d’exercices pour la santé, connue sous le nom de 
Tao-Yin (ou Do-In), a été développée par Bodidharma en 530 avant J.-C. 


Le Tao-Yin, qui comprend des exercices d’automassage et d’acupressure, devient 
partie intégrante des techniques médicales. Il a ensuite été exporté au Japon vers le 
VIF siècle. Ce courant va donner naissance à une forme de massage, reposant sur des 
vibrations, des percutions et des étirements, nommée anma, basée sur les théories 
chinoises des méridiens et des points d’acupuncture. Au VII siècle, l’anma a été offi- 
ciellement reconnu par les autorités médicales et connut sont apogée au cours de la 
période Edo (1603-1868). Durant cette époque, l’usage de cette technique était 
réservé aux non-voyants afin de développer au maximum la sensibilité tactile du 
praticien. Au XIX° siècle, cette technique évolua vers un massage relaxant, dépourvu 
de tout aspect médical, utilisé essentiellement pour traiter les tensions musculaires. 
Au début du xx* siècle, son usage est limité au confort et une réglementation restric- 
tive frappe l’anma. Pour échapper à cette législation, les praticiens d’anma baptisent 
leur art shiatsu, leur permettant ainsi de poursuivre leur approche traditionnelle des 
traitements (Jarmey, 2001). 
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En 1954, le shiatsu est officiellement reconnu comme une thérapie légitime par le 
gouvernement japonais qui en fait cette description officielle : «La thérapie shiatsu 
est une forme de manipulation, administrée avec les pouces, les doigts et les paumes, 
sans l’aide d’aucun instrument mécanique ou autre, qui applique une pression sur la 
peau humaine pour corriger le mauvais fonctionnement interne, favoriser et main- 
tenir la santé et traiter des maladies spécifiques » (Masunaga, 2002). 

Le Japon connaît aujourd’hui deux formes principales de shiatsu, celle développée 
par Tokujiro Namikoshi, à qui nous devons un énorme travail de reconnaissance de cette 
technique, et celle de Shizuto Masunaga. Ces deux formes sont toutefois similaires sur 
de nombreux points et sont souvent regroupées sous la dénomination de Zen shiatsu. 


LA THÉORIE DU SHIATSU 


LA THÉORIE DU YIN ET DU YANG 


La théorie du yin et du yang n’est pas à proprement parler spécifique à la médecine, 
mais est une façon de classifier les éléments de la nature en couple opposés et complé- 
mentaires. À l’aide de ce concept, la philosophie chinoise explique toutes les relations 
entre les êtres et les choses, leur rapport à l’univers ainsi que les phénomènes naturels. 
Originellement, la classification du yin et du yang provient de l’observation des 
collines qui présentent un versant ensoleillé (adret) et un autre à l’ombre (ubac). Au 
cours de la journée, le versant éclairé sera différent, mais il existera tant, que lui- 
même existera, un versant opposé dans l’obscurité. Cette dualité, dans cette classifica- 
tion binaire des éléments naturels, montre également l’interdépendance des deux 
éléments. Le versant sous le soleil correspond à l’aspect yang des phénomènes; par 
extension nous trouverons tout ce qui correspond à la chaleur, la lumière, le jour, 
l’activité, etc. Le versant ombragé est relié au concept yin et à tout ce qui est en rela- 
tion avec le froid, l’obscurité, la nuit, l’immobilité, etc. (Lundberg, 1995). 


THÉORIE DES CINQ ÉLÉMENTS 


La théorie des cinq éléments ou mouvements est le prolongement du concept du 
yin et du yang. Selon cette théorie, l’énergie suit un cycle de transformation qui 
comprend cinq étapes. Ces cinq étapes correspondent donc à cinq expressions diffé- 
rentes de l’énergie de la nature. 

Dans l’alternance du yin et du yang, il existe un mouvement, une dynamique de 
l'énergie : la transformation de l’énergie n’est pas brutale mais bien au contraire très 
progressive dans un mécanisme de croissance et décroissance réciproque. Aïnsi, nous 
pouvons définir quatre états de yin et de yang. Tout d’abord, un premier état qui 
serait yang maximum et un second qui serait yin maximum ; entre ces deux extrêmes 
un état yang atténué par le vin et un état yin modulé par du yang. Ces quatre états de 
l’énergie sont opposés et complémentaires. Ils sont semblables aux quatre directions 
(nord, sud, est et ouest) : 

—au sud, c’est-à-dire au soleil de midi, correspond la chaleur, l’état yang 
maximum, symboliquement associé à l’élément Feu; 

— au nord, opposé au Feu, se positionne l’élément Eau, l’état le plus vin; 

— l’est est associé au soleil qui se lève et à l’augmentation du yang dans le yin. 
Cette montée de l’énergie est symboliquement reliée à la croissance des arbres, et 
pour cette raison l’élément correspondant est le Bois; 
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— à l’ouest le soleil se couche, et ce mouvement de descente, de condensation 
donne lieu symboliquement à un élément compact et dense : le Métal. 


Ces quatre manifestations de l’énergie représentées par les éléments Bois, Feu, 
Métal et Eau représentent la croisée des chemins, un carrefour dont l’orientation 
correspond aux quatre directions. Néanmoins, cette représentation serait bien incom- 
plète si nous omettons l’élément permettant de se repérer et qui joue le rôle de 
référence et de centrage. Cet élément est représenté par la Terre qui occupe la place 
centrale de ce carrefour. 


Feu 


Eau 


Figure 6.1. — La terre à la croisée des chemins. 


Au cours des siècles et essentiellement pour des raisons de dominance qui seront 
expliquées plus loin, la Terre quitte sa position centrale pour rejoindre une position 
intermédiaire entre l’élément Feu et Métal. L’énergie suit alors un cycle que l’on 
appelle mouvement et qui correspond à l’enchaînement des éléments dans l’ordre : 
Feu, Terre, Métal, Eau, Bois. Ce cycle ordonné est appelé cycle d’engendrement. 
En effet, chaque élément engendre l’élément suivant et entretient donc une relation 
particulière avec l’élément qui lui succède : il sera appelé mère et donne naissance 
à un élément fils. Ainsi, le Feu est la mère de la Terre, mais également le fils du 
Bois. 


À ce cycle d’engendrement, se superpose une relation de dominance. Cette domi- 
nation permet de limiter la croissance perpétuelle de l’énergie qui serait induite par le 
cycle d’engendrement. Ainsi, l’Eau contrôle le Feu, le Feu à son tour contrôle le 
Métal en le fondant, le Métal contrôle le Bois en le coupant, le Bois contrôle la Terre 
en la retenant par les racines des arbres, et la Terre contrôle l’Eau car elle l’endigue 
pour modifier son cours. 


Ces modes d’interrelations donnent lieu à un état d’équilibre dans la nature. 


L'homme n’échappe pas à cette règle, et la théorie des cinq éléments s’applique 
également au fonctionnement des organes du corps humain. 
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Figure 6.2. — Relations d’engendrement et de dominance des cinq éléments 


Pour chaque élément il existe son organe associé : 
Feu : Cœur; Terre : Rate; Métal : Poumon; Eau : Rein; Bois : Foie 


Les relations d’engendrement et de dominance s’appliquent de la même manière 
pour ces organes. Aïnsi, de façon tout à fait physiologique, les reins contrôlent 
l’énergie du cœur ou les poumons contrôlent l’énergie du foie, par exemple. 

& 


ÉMOTION S ET SENTIMENTS 


En médecine orientale, psyché et soma sont interdépendants. Dès l’époque 
antique, les traités médicaux classiques démontrent l’influence des cinq émotions ou 
des sept sentiments sur la naissance des pathologies internes. 


Ces sentiments sont : la joie, la colère, l’accablement, la nostalgie, la tristesse, la 
peur et la frayeur. Chaque émotion est plus particulièrement en relation avec un 
organe, et donc un méridien qu’elle va perturber en priorité. Les perturbations que 
cette émotion engendre correspondent à un mouvement anormal de l’énergie, appelée 
Qi, au sein du méridien. Par ailleurs, chaque émotion interfère sur les autres émotions ; 
par exemple, la joie diminue la tristesse. Mais ces interrelations ne sont pas à sens 
unique et ne consistent pas uniquement en une influence de la psyché sur le soma, 
mais également une influence du soma sur la psyché. Il existe bien une relation à 
double sens où les pathologies somatiques peuvent provoquer des perturbations au 
niveau psychique. «Le vide du Qi du cœur produit du chagrin, la plénitude du cœur 
provoque euphorie et rires sans fin» (Ling Shu, 8, cité dans Marié, 1997). Selon les 
traités antiques de médecine chinoise, l’apparition des maladies repose sur un déséqui- 
libre entre l’énergie saine de l’organisme, Zheng Qi, et Xie Qi encore appelée énergie 
perverse. L'équilibre du psychisme garantit à l'organisme un Zheng Qi fort et stable; 
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en revanche, dans le cas contraire, d’instabilité du psychisme, Zeng Qi se trouve 
altéré, faible et se développe alors Xie Qi. Le conflit entre Zeng Qi et Xie Qi entraîne 
l'apparition des symptômes et le déclin de Zeng Qi est à l’origine de la pathogénie. 


La joie 


La joie est l’émotion du cœur. La joie est associée à l’élément Feu du cœur. Un 
excès de joie va être préjudiciable pour le cœur. La joie relâche l’énergie, le Qi, ce 
qui peut induire de nombreux symptômes tels que : palpitations, euphorie, dépres- 
sion, inquiétude, stress. 


La colère 


La colère correspond à l’émotion du foie. Elle est dommageable pour le foie 
lorsqu'elle est en excès. Elle va perturber la fonction du foie en ce sens qu’elle va 
produire de l’énergie, un Qi à contre courant et qui va s’élever vers la tête en entraf- 
nant le sang et en provocant ainsi tout un panel de symptômes tels que vertiges, 
céphalées, acouphènes.. voire dans les formes les plus graves, des hémorragies céré- 
brales ou des syncopes. Cette énergie à contre sens va également affecter le 
fonctionnement des autres organes, plus particulièrement ceux en relation avec la 
digestion comme la rate et l’estomac, mais également, secondairement les reins, et 
provoquer des symptômes comme la perte de mémoire, la peur incontrôlée, ou 
encore la faiblesse lombaire. 


L’accablement 


L’accablement est l'émotion du poumon. Très proche de la tristesse, l’accable- 
ment induit un effondrement de l’énergie avec une perte de motivation; l’esprit se 
trouble et l’impulsion vitale est diminuée. 


La nostalgie 


La nostalgie est l'émotion de la rate. Elle est également appelée, dans les manuels 
classiques de médecine chinoise, la «pensée excessive». La nostalgie va bloquer le 
Qi; elle provoque des stagnations d’énergie et, lorsque le Qi de la rate est bloqué, la 
digestion est également bloquée et il en résulte une série de symptômes comme la 
perte d’appétit, l’amaigrissement, les ballonnements, la distension abdominale. 
L’organe rate étant associé au centrage de l’individu, la nostalgie va provoquer un 
sentiment d’absence de repère et de vie désorganisée. 


La tristesse 


La tristesse est l'émotion du poumon. Tout comme l’accablement, la tristesse 
diminue l’énergie vitale. Le niveau énergétique global de l’organisme s’effondre : la 
personne est essoufflée, parle doucement et faiblement, présente un état général très 
faible et un abattement à la fois physique et moral. 
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La peur 


La peur est l’émotion des reins. Cette peur, qu’elle soit associée à une phobie ou 
qu’elle résulte d’une peur panique incontrôlée, va entraîner une forte diminution de 
l’énergie des reins et occasionner des symptômes comme la faiblesse des genoux. Par 
ailleurs, elle va induire une rapide et brutale descente de l’énergie qui aura pour 
conséquence une incontinence urinaire et fécale. 


La frayeur 


La frayeur est en relation avec le cœur. Frayeur et peur se distinguent l’une de 
l’autre, bien qu’elles aient de nombreux points communs. En effet, la frayeur est une 
stimulation aiguë brutale qui correspond à une réaction réflexe de l’organisme, un 
réflexe de protection, de fuite. La peur est plus profondément enracinée dans la 
personne, c’est un sentiment qui s’installe progressivement et qui modifie en profon- 
deur le fonctionnement de l’organisme. La peur correspond à une élaboration 
consciente ou imaginaire, elle est réfléchie et ne correspond en aucun cas à une réac- 
tion réflexe. La frayeur perturbe le Qi du cœur en fonction du niveau d’agitation. 
Cette perturbation peut se traduire par de simples palpitations, une confusion mentale 
et ce jusqu’à l’évanouissement. 


Lorsque les sept sentiments, précédemment cités, sont associés aux cinq organes 
correspondant à la théorie des cinq éléments, avec lesquels ils entretiennent des rela- 
tions particulières, nous parlons alors des cinq émotions, qui sont : 


— la joie associée au cœur; 

— la nostalgie associée à la rate; 

— la tristesse associée au poumon ; 
— la peur associée au rein; 

— la colère associée au foie. 


Lorsque ces émotions sont prolongées ou répétées, elles peuvent altérer et 
perturber de façon durable l’équilibre de l’organisme. L’organisme est particulière- 
ment sensible à ces énergies pathogènes internes, c’est-à-dire ces sentiments 
excessifs. En effets, les pathologies se développent très facilement lorsque l’une des 
cinq émotions est perturbée. Les énergies pathogènes externes doivent pénétrer 
l’organisme alors que les cinq émotions sont directement en relation avec les organes 
et peuvent donc induire directement des pathologies. 


LA PATHOGÉNIE SELON LES CINQ ÉLÉMENTS 


De la même façon que les relations d’engendrement et de dominance maintiennent 
l'harmonie entre les cinq éléments, deux autres types de relations viennent perturber 
ce fonctionnement et sont responsables de pathologies. 


Le premier mécanisme est la relation d’oppression. Ce type de relation correspond 
à une relation de dominance exacerbée, où chaque élément peut exercer un contrôle 
excessif et conduire à déséquilibrer la relation. Ce déséquilibre peut être dû autant à 
un élément trop fort, qui va «écraser » l’élément sous sa dominance ou bien à un 
élément trop faible pour lequel l’élément dominant prendra facilement le dessus. 
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Le second mécanisme est la relation d’outrage. Dans ce genre de relation un 
élément ne supporte plus la dominance d’un autre et réagit en se révoltant contre 
l’élément qui était sensé le dominer. Le déséquilibre est très profond puisque ce type 
de relation, contrairement à la relation d’oppression, n’est pas légitime. C’est à la fois 
une relation pervertie dans la puissance relative des éléments mais également dans la 
direction des relations qu’ils entretiennent entre eux. 





Figure 6.3. — Relation d'oppression dans le cycle des cing éléments 





Figure 6.4. — Relation d'outrage dans le cycle des cinq éléments 
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Dans une situation pathologique donnée, les deux relations pathologiques peuvent 
s’unir dans des proportions plus ou moins importantes. En effet, un élément trop fort 
va à la fois exercer un contrôle excessif sur l’élément qu’il domine, mais également 
pouvoir se rebeller contre l’élément qui doit le dominer lui-même. 


LES MÉRIDIENS DES ORGANES ET DES ENTRAILLES 


Si nous appliquons la classification du yin et du yang au corps humain, les organes 
pleins (cœur, poumons, rate, foie et rein) sont yin alors que les entrailles creuses 
(intestin grêle, gros intestin, estomac, vésicule biliaire et vessie) sont yang. C’est la 
raison pour laquelle les viscères correspondent fonctionnellement à des couples yin et 
yang complémentaires (poumons/gros intestin, rate/estomac, cœur/intestin grêle, 
foie/vésicule biliaire, rein/vessie), où les entrailles yang seront chargées d’appliquer 
le commandement fourni par l’organe yin. À ces cinq couples, la médecine tradition- 
nelle chinoise ajoute le couple péricarde/triple réchauffeur qui est un peu particulier, 
dans la mesure où le triple réchauffeur n’a pas de structure physique, contrairement à 
tous les viscères précédents. 


La dénomination de ces organes et des entrailles est trompeuse : même si elle 
correspond en partie à des termes familiers en Occident, elle ne doit pas être à 
l’origine d’une confusion qui consisterait à faire l’amalgame entre les deux appro- 
ches orientale et occidentale. En médecine chinoise, chaque organe et entrailles 
possèdent un rôle fonctionnel pouvant être très différent de celui décrit en occident. 
De façon à lever cette confusion sémantique, les paragraphes suivants exposent briè- 
vement les fonctions des douze méridiens, tant au niveau somatique que psychique. 


Méridiens du poumon et du gros intestin 


Ces méridiens sont impliqués dans les fonctions d’échange et d’élimination. 


Méridien du poumon 


Les poumons absorbent de l’extérieur l’énergie indispensable à la vie et la 
distribue dans l’ensemble de l’organisme. Ils permettent également l’élimination des 
impuretés à l’extérieur de l’organisme. 

Selon les textes anciens, les poumons correspondent au Premier ministre gérant à 
la fois les affaires internes mais aussi les affaires externes. Ils sont l’interface entre le 
monde interne et l'extérieur. À ce titre, les poumons sont associés à la peau, et les 
problèmes dermatologiques sont les reflets de troubles de la communication avec son 
environnement : le teint est souvent pâle, la peau sèche. Une faiblesse des poumons 
se manifeste souvent par une position fléchie, les épaules en avant avec un enroule- 
ment de la colonne vertébrale. La tête est souvent lourde et les personnes ressentent 
de grandes difficultés à respirer avec une grande amplitude. Ces personnes présentent 
une très grande fragilité face aux affections ORL, un manque d’énergie et des 
douleurs dans le haut du corps. Symboliquement, la personne se replie sur elle- 
même ; elle protège la partie ventrale de son corps, la plus vin, la plus vulnérable. Elle 
désire cacher sa personne, s’isoler des autres... ce qui conduit à une hyper-anxiété et 
à la dépression. 
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Méridien du gros intestin 


En Médecine Traditionnelle Chinoise (MTC), le gros intestin est l’officier exécu- 
tant les ordres du Premier ministre. Il évacue à l’extérieur du corps les déchets de 
l’organisme. Constipation, diarrhée ou alternance des deux épisodes sont souvent 
repérés lors d’une faiblesse du gros intestin. 


Un dysfonctionnement du gros intestin s’accompagne d’une instabilité psycholo- 
gique, du désir de cacher ses émotions et ses sentiments. La personne est incapable 
de se détendre et de «lâcher prise », trop préoccupée souvent par de petits détails qui 
ne peuvent être «éliminés» comme le seraient les fèces. Une très grande anxiété, 


ainsi qu’une hypersensibilité sont également souvent associées à une très grande 
fatigue. 


Méridiens de la rate, du pancréas et de l’estomac 


Ces méridiens sont impliqués dans la digestion et la fermentation des aliments. 


Méridien de la rate et du pancréas 


Ce méridien est impliqué dans l’ensemble des étapes du processus de digestion et 
essentiellement à chaque fois que l’organisme doit produire des substances telles que 
la salive, les sucs digestifs ou la bile. Chez la femme, les hormones de la reproduction 
sont sous le contrôle de ce méridien. 


Un méridien faible conduit à une digestion difficile, une bouche souvent sèche, 
manquant de salive et une sensation de faim permanente, essentiellement concernant 
les sucreries. Psychologiquement, nous retrouvons un terrain anxieux important avec 
un désir insatiable d’incorporer la nourriture. Ce désir est à l’origine d’une insatisfac- 
tion permanente, car l’action ne suffit pas à combler le désir. Sans cesse en éveil pour 
trouver des alternatives à cette situation, le cerveau est sur sollicité, ce qui entraîne 
somnolence et perte de mémoire. Cette situation est vécue par les patients comme le 
fruit d’une grande prudence et d’une attitude réfléchie ou comme une timidité mala- 
dive pouvant conduire à un isolement social. 


Méridien de l'estomac 


Le méridien de l’estomac contrôle le tube digestif (et non les organes annexes) et 
plus particulièrement de la bouche à l’estomac ainsi que les mécanismes liés au cycle 
menstruel et à la lactation. Une faiblesse de ce méridien se traduit par une alimenta- 
tion irrégulière oscillant entre des repas trop lourds ou trop légers avec une mauvaise 
mastication. Dans tous les cas, l’impression que donne la personne est de vouloir 
prendre un maximum de nourriture dans un minimum de temps. L’énervement ou le 
surmenage sont avancés, souvent à tort, pour expliquer ce comportement. Un excès 
d’énergie dans le méridien cause des lourdeurs d’estomac, des vomissements et une 
hyperacidité gastrique, conduisant à des ulcères gastriques ou gastroduodénaux. 


Méridiens du cœur et de l’intestin grêle 


Ces méridiens sont impliqués dans l’adaptation de l’organisme aux stimuli 
externes. 
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Méridien du cœur 


Ce méridien contrôle les émotions et les mécanismes sensoriels à l’origine de ces 
émotions. Il est le garant de la bonne adéquation entre la réponse émotionnelle de 
l'organisme à une situation, et l’intensité de la stimulation sensorielle provenant de 
l'extérieur. Un dysfonctionnement du méridien du cœur conduit donc à des réponses 
émotionnelles inappropriées entraînant souvent à un état d’agitation, d’hyperactivité, 
couplé à un flot rapide et incessant de paroles, avec tendance au bégaiement. Cet état 
de tension nerveuse conduit à des raideurs au niveau du plexus solaire et à de fortes 
palpitations. Lors d’un excès d’énergie, la personne passe facilement des rires aux 
pleurs et ressent une très grande chaleur, occasionnant une transpiration pouvant être 
abondante. 


Méridien de l'intestin grêle 


Ce méridien est également sensible aux excitations extérieures. En effet, les 
personnes souffrant d’un déséquilibre de ce méridien se décrivent submergées par 
leurs émotions et notamment la tristesse. De plus, ces personnes sont très patientes et 
déterminées, à tel point que l’ensemble de leurs pensées est dirigé sur un seul objet. 
Tout doit être sous contrôle jusqu’aux moindres détails, dans le cas contraire une 
hyperanxiété et une grande fatigue intellectuelle apparaissent. 


Méridiens des reins et de la vessie 


Ces méridiens sont impliqués dans la fonction endocrine, la purification du sang et 
le niveau énergétique de l’organisme. 


Méridien du rein 


En MTC comme en médecine occidentale, les reins sont impliqués dans l’élimina- 
tion des déchets du sang grâce à la formation de l’urine. Le méridien du rein 
gouverne également les secrétions hormonales et contrôle l’esprit. Anxiété, crainte, 
agitation, insomnie, pessimisme, démotivation, impatience sont autant de signes d’un 
déséquilibre de ce méridien. Ces troubles sont très souvent associés à un épuisement 
physique, correspondant à une très importante dégradation du niveau énergétique de 
l’organisme : les ongles et les cheveux sont cassants, l’activité sexuelle est anormale, 
les os sont fragiles et des fractures apparaissent, l’audition se dégrade. 


Méridien de la vessie 


Ce méridien est en relation avec les fonctions végétatives de l’organisme par une 
très forte action sur le système nerveux autonome et les systèmes neuro-endocriniens 
(en particulier axe hypothalamo-hypophysaire). Le dysfonctionnement de ce méri- 
dien aura pour conséquences des pathologies génito-urinaires mais aussi tous les 
troubles neuro-végétatifs. Les patients se plaignent également de lourdeurs et de 
douleurs de la tête souvent associées à des pensées obsessionnelles. 


Méridiens du péricarde et du triple réchauffeur 


Ces méridiens sont impliqués dans les fonctions de transport et de protection. 
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Méridien du péricarde 


Ce méridien, encore appelé méridien du constricteur du cœur, est impliqué dans 
l’activité du cœur et de l’ensemble du système circulatoire. Un déséquilibre de ce 
méridien va se traduire par un mauvais fonctionnement du cœur, une activité 
cardiaque irrégulière, de fortes palpitations ainsi que des troubles de la tension arté- 
rielle. En cas d’excès d’énergie dans ce méridien, il est fréquemment décrit des 
symptômes de type Feu, élément associé au cœur et au péricarde, comme des maux 
de tête, une hypertension artérielle ou encore une sensation de chaleur ou d’étouffe- 
ment. Le corps présente des plaques rouges, la personne transpire et les mains sont 
chaudes. Au niveau psychologique, les personnes expriment leur incapacité à cana- 
liser les émotions. Celles-ci vont affecter profondément l’activité psychique : l’esprit 
ne se repose plus, il est constamment agité, même lorsque la personne est endormie. 
De ce fait, le sommeil vient à manquer et il devient de plus en plus difficile de se 
concentrer sur une tâche bien précise. 


Méridien du triple réchauffeur 


Encore appelé méridien des trois foyers, ce méridien agit comme complément de 
l’activité du méridien de l’intestin grêle. Sa principale action est de réaliser un lien 
entre trois secteurs du corps, appelés foyers : 

— le foyer supérieur (poumon, cœur) ; 

— le foyer médian (rate-pancréas, estomac); 

— le foyer inférieur (rein, vessie, intestin grêle et gros intestin). 


Il soutient l’activité des organes du corps en créant une voie de circulation de 
l’énergie entre ces trois foyers. Ce méridien assurant un lien entre les trois foyers du 
corps, un dysfonctionnement de celui-ci va avoir pour conséquence un blocage, une 
stagnation de l’énergie, qui se traduit sous la forme de tensions musculaires locali- 
sées au niveau de la poitrine, du hara (ventre), des épaules ou de la tête. L'énergie 
étant bloquée, la sensibilité au froid ou à la chaleur est perturbée et les changements 
de température ou d’humidité sont extrêmement éprouvants. Cette stagnation de 
l’énergie se manifeste parfois sous la forme de lourdeurs ou d’inflammations de la 
peau, des muqueuses ou des muscles. L’esprit réagit à ce blocage en développant un 
comportement extrêmement prudent ou très susceptible et colérique. 


Méridiens du foie et de la vésicule biliaire 


Ces méridiens assurent les fonctions de stockage et de transformation. 


Méridien du foie 


Ce méridien est associé au stockage des substances nutritives ainsi que de l’énergie 
en vue de leur utilisation ultérieure. Il est également très lié au sang, dans la mesure où 
il permet de le purifier. Le foie est également le garant de la bonne dispersion et distri- 
bution de l’énergie au sein de l’organisme. Il est associé aux ligaments et aux tendons 
et un dysfonctionnement de ce méridien entraîne de nombreuses raideurs musculaires 
et des articulations faibles et fragiles. L’émotion associée étant la colère, les personnes 
exprimeront un dysfonctionnement foie par une voie forte, voire des cris, un compor- 
tement irritable, des réactions pouvant être violentes. Les personnes sont très attachées 
à la planification, au contrôle : elles peuvent être très acharnées au travail mais 
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présenter des réactions très violentes si elles n’obtiennent pas ce qu’elles désirent. 
Certains troubles sexuels comme l’impuissance, les problèmes de prostate ou les 
inflammations des organes génitaux féminins sont également liés à ce méridien. 


Méridien de la vésicule biliaire 


La fonction de ce méridien est de compléter les actions du méridien du foie et en 
particulier d’équilibrer l’énergie grâce aux sécrétions internes telles que les 
hormones, la bile, la salive ou les sucs gastriques. Ce méridien est particulièrement 
lié aux yeux et à la vision : yeux vitreux, gonflés et sans éclat, larmoiement, sensation 
de brûlure oculaire, sont autant d’aspects d’un dysfonctionnement de ce méridien. En 
cas de déséquilibre, l’appétit est nettement diminué et les personnes ont tendance à 
l'obésité ou à l’amaigrissement. La digestion des graisses est incomplète et des 
calculs se forment dans la vésicule biliaire. Psychologiquement, le méridien de la 
vésicule biliaire est associé à l’initiative, la prise de décision. Un vide d’énergie de ce 
méridien se traduit par une fatigue soudaine, une forte timidité, un manque de déter- 
mination; au contraire, un excès d’énergie a pour conséquence un comportement 
impatient, irritable, colérique et autoritaire. 


LA PRATIQUE DU SHIATSU EN PSYCHOSOMATIQUE 


Lorsque les patients viennent en séance de shiatsu, ils ne connaissent pas la tech- 
nique ou s’ils la connaissent en ont une idée très floue et erronée. Par contre, ils savent 
tous qu’ils seront touchés pendant la séance, ce qui, en fonction des personnalités et 
des pathologies peut générer une certaine crainte, voire de l’angoisse. La priorité est 
donc d’être extrêmement contenant en posant un cadre bien défini à la séance. Tout 
d’abord, bien expliquer ce qu’est la technique et comment se déroule la séance. 

La séance comporte trois phases : 

—une première phase qui correspond à un échange, un dialogue centré sur le 
patient, sa demande et ses attentes; 

— une seconde phase qui correspond à l’établissement d’un bilan énergétique; 

— enfin, une troisième phase qui est le soin lui-même. 


Ce cadre est extrêmement important et permet de rassurer le patient qui assez rapi- 
dement va se détendre. Cette relation de confiance est fondamentale, car le corps et 
l'esprit du patient doivent être le plus détendu possible pour ne pas faire barrage au 
mouvement de l’énergie au cours de la séance. 

L'efficacité de la séance repose sur la précision du bilan énergétique. En médecine 
orientale, quatre approches complémentaires permettent d’établir un bilan énergé- 
tique en vue d’un traitement (Ohashi, 1997) : 

— bo-shin ou diagnostic par l’observation; 

— bun-shin ou diagnostic par le son; 

— mon-shin où diagnostic par les questions; 

— setsu-shin ou diagnostic par le toucher. 


L'observation de l’allure générale de la personne, de sa morphologie, de la façon 
dont elle marche sont autant d’éléments du diagnostic bo-shin. Les déséquilibres 
posturaux sont également à relier à des déséquilibres énergétiques à l’origine de 
dystonies musculaires. L'observation plus détaillée, en particulier de la peau ou du 
visage fournit également de précieux renseignements. 
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L’écoute ou bun-shin est fondamentale en médecine traditionnelle. Quantitative- 
ment, elle permet de juger du niveau d’énergie de la personne. Qualitativement, elle 
oriente le diagnostic vers le dysfonctionnement d’un méridien en particulier, notam- 
ment par analogie avec les sons attribués à chacun des cinq éléments. En pratique, 
cœur et poumons sont les méridiens qui affectent le plus la voix et le discours. 


Le questionnement ou mon-shin permet de recueillir le plus de détails possibles 
sur la manière de vivre de la personne et l’origine de sa plainte. Les détails peuvent 
être insignifiants comme la saison ou la saveur préférée. mais riches en sens pour le 
praticien. Le dialogue n’est pas dirigé par le praticien mais simplement orienté. Le 
praticien demandera des précisions lorsque le sujet abordé requiert un intérêt particu- 
lier dans l’établissement du bilan. 


Le setsu-shin ou diagnostic par le toucher est l’aspect le plus important. Il est 
traditionnellement réalisé sur la région du hara (ventre). Le hara est le centre vital de 
l’individu ; il recèle toute la puissance et l’équilibre de l’homme. Le corollaire est que 
toute pathologie provient de cette zone. En palpant délicatement le hara par une pres- 
sion continue et ferme, le praticien recueille des perceptions qu’il analyse en termes 
de kyo et jitsu. Ces deux termes expriment une dynamique de type yin et yang. Kyo 
représente le vide, le manque, et jitsu la plénitude, l’excès qui comble le vide. La 
maladie se manifeste par son aspect jitsu, ce qui est visible; mais un traitement qui 
consisterait à ne traiter que cet élément serait purement symptomatique et de courte 
durée. Pour être efficace, il faut découvrir la racine du mal qui elle est kyo, cachée, et 
correspond à un vide. La tonification du kyo est donc le traitement préconisé beau- 
coup plus que la dispersion du jitsu. Très schématiquement, le kyo correspond au 
toucher à des zones flasques, molles, sans aucune tonicité où l’organisme n’offre 
aucune résistance à la pression. Au contraire, le jitsu se manifeste par une tension 
réactive, des douleurs et une hypertonicité de certaines zones du hara. 


Dans les paragraphes suivants sont illustrés des exemples d’application du shiatsu 
dans une démarche psychosomatique. 


CAS CLINIQUES 


Valérie 


Valérie est une étudiante en Droit âgée de 21 ans, et désire «être avocate pour défendre 
les méchants». Sa mère est greffière. Lorsqu'elle se présente en consultation, elle 
présente des troubles du comportement alimentaire (anorexie et vomissements) depuis 
2 ans, ainsi qu’une asthénie prononcée. Elle souffre également de troubles graves du 
sommeil : elle ne parvient à s’endormir que vers 5 h ou 6 h du matin et saute fréquem- 
ment des nuits. Elle se refuse de s’endormir de peur de faire un de ses nombreux 
cauchemars. Elle a suivi d'innombrables traitements (somnifères, anxiolytiques, anti- 
dépresseurs) mais les médicaments apportent seulement «une pause». Elle décrit 
également une lombalgie qu’elle associe à une scoliose. 

Valérie vit seule mais des amis passent fréquemment la voir à son domicile, qu’elle ne 
quitte plus. Elle reste constamment chez elle suite à une agoraphobie particulièrement 
handicapante. Lorsqu'elle se présente en consultation, sa demande reste vague: elle 
veut «enlever des freins pour avoir une vie normale »; elle répètera souvent qu’elle 
désire avoir une vie normale, être heureuse. Elle reconnaît à la fois son problème 
physique, «le physique ne tient plus», et admet sa dépression et ses comportements 
autodestructeurs (alcool, médicaments, drogue) dont elle dira «je me saborde ». 
Valérie a été une fille non désirée par sa mère et a été élevée par ses grands-parents 
maternels jusqu’à l’âge de 10 ans, où elle a été considérée comme la petite dernière. 
Elle fera une fugue qui donnera lieu à un suivi psychologique entre 8 et 9 ans. De 10 à 
15 ans, elle retourne vivre avec sa mère où toutes ses illusions de former une famille 
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idéale vont s’écrouler. Elle porte aujourd’hui encore ce deuil non fait de la famille 
idéale. Elle décrit une mère tyrannique qui n’a aucune affection pour sa fille. Sa mère 
lui dira «Si ça n’avait tenu qu’à moi, j'aurais avorté. » alors qu’elle n’avait que 14 ans. 
D'ailleurs Valérie dira plus tard : «Je suis un accident». Sa mère n’avait que 18 ans à 
sa naissance et elle n’a pas été reconnue par son père. Finalement elle retournera en 
pension chez ses grands-parents. Elle cherchera à rencontrer son père ce qu’elle 
obtiendra à deux reprises à l’âge de 14 ans. Elle sera très déçue par son père qui va 
profiter de cette rencontre pour critiquer sa mère et sa famille maternelle. Elle sera très 
choquée par ce comportement, et dira «qu’il a été stupide ». 

De 14 à 17 ans, puis de 17 ans à aujourd’hui, elle a connu deux histoires d’amour. 
Après son bac, elle s’inscrit en classe préparatoire en Sciences Politiques mais finit par 
abandonner, et actuellement abandonne également sa deuxième année de Droit à 
l’Université. Cette hospitalisation est vécue avec une appréhension par sa mère, 
comme un moment de crise pouvant aboutir à une rupture. En relaxation, elle décrira 
l’origine de son agoraphobie : elle exprimera sa crainte d’être perdue par sa mère dans 
la foule, de tomber et de se faire piétiner le dos; ce qui établit un lien entre cette scène 
et ses dorsalgies. Cette image fait également écho au sentiment que «son existence n’a 
pas de valeur». Elle expliquera que sa mère marchait très vite et qu’elle risquait sans 
cesse de se perdre, ce qui occasionnait à la fois de la douleur, du chagrin, de la colère, 
de l’angoisse, mais aussi un profond épuisement. Elle restera d’ailleurs avec cette 
image de sa mère qui ne l’attend pas et poursuit son chemin. 

Le bilan psychologique montre une organisation névrotique sur fond abandonnique, de 
grande fragilité narcissique (due à la carence affective précoce). Les douleurs ont une 
signification symbolique et une fonction d’étayage, lui permettant de ressentir son 
corps et de lui assurer une existence. Les mécanismes de défenses sont de type névro- 
tique (refoulement, intellectualisation) et hystéro-phobique. L'utilisation du registre 
obsessionnel est fréquent, le besoin de contrôler est une nécessité : «Je veux gérer ce 
qui m’handicape ». 

Le bilan énergétique en séance de shiatsu révèle que les méridiens du foie et de la vési- 
cule biliaire sont jitsu, en excès d’énergie, et un méridien de la rate et du pancréas kyo, 
en vide énergétique. La colère, émotion en relation avec ces méridiens, sera fréquem- 
ment nommée. Valérie dira «qu’elle se bloque pour ne pas pleurer». Or, les blocages 
d'ordre physique ou psychologique sont des signatures d’un excès d’énergie foie-vési- 
cule biliaire. Des sensations différentes au niveau des jambes droite et gauche sont 
aussi un signe de dysfonctionnement du méridien de la vésicule biliaire, le plus latéral 
de tous les méridiens. 

L’implication du méridien de la rate et du pancréas n’est pas étonnant. En effet, ce méri- 
dien est impliqué lors de troubles du comportement alimentaire et agit sur l’incorporation 
de la nourriture. Le caractère obsessionnel de Valérie correspond à ce qui est nommé en 
médecine chinoise «un excès de réflexion » qui est une caractéristique d’un déséquilibre 
de ce méridien. De plus, l’isolement dans lequel se place Valérie est aussi une caractéris- 
tique d’une faiblesse de ce méridien : il est très difficile de trouver sa place au milieu des 
autres et à ce titre la foule devient fortement anxiogène. Valérie dit souvent «Je n’aime 
pas les gens». Rate-Pancréas correspond à la Terre, au centre, au point de départ, au 
repère qui permet de s’orienter. Ici, le repère est absent, à l’image de cette mère qui est 
toujours en mouvement et qui ne l’attend pas. Le lien est d’ailleurs particulièrement inté- 
ressant puisque l’absence de la mère «idéale» s’est traduit énergiquement par un 
effondrement de l’élément Terre. Or, la Terre est symboliquement la terre nourricière qui 
porte et nourrit les hommes, comme la mère le fait avec ses enfants. 

L'élément Bois (foie et vésicule biliaire) domine la Terre (rate et pancréas) qui 
s’épuise progressivement et n’est plus suffisamment forte pour engendrer l’élément 
Métal (poumons et gros intestin). L'influence sur l’élément Métal est une conséquence 
secondaire du conflit entre les éléments Bois et Terre. Toutefois, certains symptômes 
décrits par Valérie attestent de ce déséquilibre : épaules très tendues, se dit très rancu- 
nière «incapable de pardonner», … 


Après une seule séance de shiatsu, Valérie ressentira une sensation de détente et de 
bien-être, qui donnera dans la soirée naissance à une fatigue physique et un relâche- 
ment musculaire qui lui ont permis de passer une bonne nuit. Valérie dira : «J’ai bien 
dormi et surtout plus longtemps que d’habitude. Je me suis réveillée en forme, reposée, 
de bonne humeur ». 
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Figure 6.5. — Oppression de l'élément Terre par l'élément Bois 


Martine 


Martine est une femme âgée de 60 ans, mariée, divorcée. Elle a deux enfants de 40 et 
38 ans. Elle se présente sous un abord très réservé, recroquevillée sur elle-même. Elle se 
plaint de douleurs diffuses depuis 2 ans, pour lesquelles aucun diagnostique n’a pu être 
posé. Ces douleurs concernent essentiellement : la mâchoire, les joues, le cou, les 
lombaires, les fesses, les hanches, les orteils. Elle dira d’ailleurs : «j’ai mal partout... ». 
Elle est asthmatique et a eu en 1975 une pleurésie. Au cours de l’entretien elle fait part de 
réactions cutanées «inexpliquées » extrêmement désagréables de par les démangeaisons 
qu’elles provoquent. Elle n’accepte pas ce corps douloureux et dit à plusieurs reprises 
«je n’aime pas mon corps». De plus, elle révélera assez rapidement qu’elle est en 
dépression depuis 1982. Elle décrira une mère très distante, «pas très tendre». Ce 
manque d’affection sera quelque peu compensé par une grand-mère maternelle très 
aimante. Les relations deviennent de plus en plus tendues avec sa mère mais aussi avec 
sa sœur. Celle-ci consacre beaucoup de son temps pour les autres et reproche sans cesse 
à Martine de ne pas en faire autant, ce qui à conduit à la rupture des relations entre les 
deux sœurs. Elle va être abandonnée en 1982 par son premier mari, un homme jaloux et 
violent. Elle va alors tomber dans une dépression dont elle ne va pas réellement sortir 
jusqu’à ce jour, et résistera essentiellement grâce au sport. Si elle a des idées suicidaires, 
elle ne passera cependant jamais à l’acte. Deux décès vont l’affecter profondément, celui 
de sa grand-mère maternelle en 1997, puis celui de son père en 2003. À la suite de ce 
dernier évènement, sa dépression s’aggravera nettement. Son second mari a eu deux 
maîtresses qui étaient deux de ses amies; elle vivra cette «trahison» de son compagnon 
de façon très douloureuse et garde beaucoup de rancœur de ces événements. Aujourd’hui 
elle dit «ne plus rien comprendre à la vie » et se présente comme une éternelle victime en 
attente d’aide. Sur 25 ans de dépression elle n’aura été suivie que 2 ans et demi. 

Le bilan psychologie confirme une personnalité névrosée, dépendante, en dépression 
depuis 1982. | 

Martine passera deux séances de shiatsu espacées de 3 semaines. À la première séance, 
le bilan énergétique révélera un méridien du péricarde jitsu et un méridien du poumon 
kyo. Elle décrira d’ailleurs bien souvent des douleurs ou des sensations de type brûlure, 
en particulier au niveau du visage, confirmant l’implication du méridien du péricarde. 
De même, ses fréquentes insomnies sont également liées à ce déséquilibre. Quant au 
méridien du poumon, il est responsable de son repli sur elle-même, de son apparence 
recroquevillée, de son comportement de victime accablée. L’accablement est d’ailleurs 
l'émotion associée au méridien du poumon. De plus, les poumons nourrissent la peau, 
et les réactions cutanées «inexpliquées » de Martine sont dues au vide de ce méridien. 
Dans la symbolique des cinq éléments, le Feu du cœur contrôle le Métal et vide les 
poumons de leur énergie. 
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Figure 6.6. - Oppression de l'élément Métal par l'élément Feu 


À la fin de cette séance, elle décrira une forte sensation de chaleur sur tout le corps et 
en particulier le visage, ainsi qu’un réel bien être au niveau de la respiration. Le soir 
suivant, une grande fatigue cédera place à de l’énervement qui l’empêchera de passer 
une bonne nuit. Elle se sentira fatiguée toute la journée suivante, mais constatera une 
«amélioration de la dépression pendant 10 jours». En revanche aucune amélioration 
des douleurs n’est observée. 

À la deuxième séance, le méridien du poumon est toujours kyo, maïs c’est le méridien 
du foie qui est jitsu. 


Figure 6.7. - Outrage de l'élément Bois sur l'élément Métal 


L’excès d’énergie de l’élément Feu s’est reporté sur la mère de cet élément, le Bois 
(donc méridien du foie). Le vide énergétique reste localisé au niveau du Métal 
(poumon) et le Bois va donc exercer une domination contre nature sur le Métal. Cet 
état pathologique est instable et permet d’envisager une évolution positive rapide. 
Martine constatera, comme la première fois, une très grande chaleur maïs sera étonnée 
de ne plus ressentir ses douleurs dès la fin de cette séance. 
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Geneviève 


Geneviève a 30 ans, elle présente un physique maigre et est très pâle. Elle se plaint 
d’un état général médiocre, d’infections récidivantes ainsi que de troubles du sommeil. 
Elle fait part de douleurs siégeant essentiellement au niveau des épaules, du haut du 
dos et de la tête (régulières céphalées, 1 jour par semaine) ainsi qu’au niveau du ventre 
(chaque jour). Elle se dit «crevée », extrêmement fatiguée, en manque d’énergie. Son 
corps représente une charge pour elle : «mon corps fait 100 kg [...]». 

Cette fatigue chronique est couplée à des troubles du sommeil. L’enregistrement du 
sommeil indique qu’il existe un sommeil profond entrecoupé de réveils de 4 secondes 
qui procurent la sensation de ne pas dormir. 

Cette fragilité a semble-t-il toujours existé puisqu'elle explique être constamment 
malade depuis l’enfance et essentiellement à cause d’angines à répétition : «J’attrape 
tout ce qui passe [...] J’ai l’impression d’avoir toujours été malade [...]». 

Geneviève est fille unique, chérie par ses parents. Ses relations sont plus fortes avec 
son père qu'avec sa mère, avec qui elle se dispute de temps à autre. Elle a toujours 
fourni un travail acharné à l’école, ce qui lui a valu d’être la première de sa classe. 
Cependant, elle passera son baccalauréat de justesse. Elle tente différentes études 
commerciales pendant 5 ans sans vraiment avoir de l’intérêt pour ce domaine. Elle a 
été prise à HEC, mais ne s’y présentera pas. 

Elle sera embauchée dans différents emplois qui ne vont pas plus l’intéresser. En 2001, 
elle réalisera un bilan de compétences sans pour autant y donner suite, se disant trop 
fatiguée pour reprendre des études. Depuis juin 2005 elle est en arrêt de travail pour 
dépression, mais ne supporte pas les antidépresseurs, et est actuellement en cours de 
licenciement pour inaptitude. Elle explique être toujours en train de réfléchir ce qui la 
rend «inefficace mentalement» : «Je n’arrive pas à penser à rien [...] je prends des 
notes et j’ai des Post-it de partout [...] mais je n’y arrive plus [...] ça ne rentre plus et 
je mets 3 heures à faire les choses ». 

Au niveau sentimental, elle restera 11 ans avec son concubin, tout en n’ayant que très 
peu de rapports (au mieux 2 fois par an), car elle le prenait pour son père. Durant cette 
période elle entretient une relation avec un autre homme, et finira par le quitter en 
octobre 2004. Cela déclenche une gastro-entérite qui lui fait perdre 5 kg. Elle garde 
encore une alternance diarrhée-constipation. Son père a eu un cancer du côlon, et elle 
doit donc avoir une surveillance particulière. Le bilan somatique n’a révélé aucun 
signe alarmant, et s’oriente donc vers des troubles fonctionnels. La somatisation de la 
dépression, suite à la séparation du couple, est associée implicitement à l’image du 
père, et renvoie à la pathologie du père, le cancer du côlon. Elle dira encore, «Le matin 
j'ai l’impression que mes organes sont morts... que c’est vide et mort [...]». Cette 
impression de vide, de mort, est peut-être aussi à relier à son absence de règles natu- 
relles due à des ovaires polykystiques : « Depuis le début je ne suis pas réglée comme il 
faut [...] je ne sais pas [...] on me trouve des trucs bizarres... chacun trouve un truc 
[...] ça me saoule [...]». 

Actuellement, elle se trouve beaucoup mieux sexuellement dans une nouvelle vie de 
couple, mais prend conscience qu’elle a beaucoup de difficultés à être avec quelqu'un, 
car elle se sent très dépendante des autres. 

Le bilan psychologique montre un syndrome de fatigue chronique. L’absence de 
ressenti dépressif se compense par des somatisations comme des troubles fonctionnels 
(Haynal, 1997). La névrose d’échec est importante et touche aussi bien son parcours 
professionnel que son état de santé. À titre d’exemple, elle rapportera qu’un acupunc- 
teur lui aurait dit « Allez-vous faire décoincer ailleurs [...]», ce qui stigmatisera en elle 
le fait qu’elle soit «coincée » et expliquerait également l’échec de la thérapie engagée. 
Au bilan énergétique, les méridiens jitsu sont la rate et le gros intestin. Les troubles 
intestinaux de Geneviève reflètent un déséquilibre mais également le fait que son esprit 
est constamment en activité. Les textes anciens indiquent qu’une plénitude du méri- 
dien de la rate entraîne une «réflexion excessive». Le méridien kyo est celui de la 
vessie, il correspondrait à cette fatigue chronique et également aux dorsalgies et cépha- 
lées. Une soif insatiable ainsi qu’une diurèse importante sont aussi des caractéristiques 
de ce déséquilibre du méridien de la vessie. 


Les douleurs de Geneviève sont donc des douleurs de vide d’énergie et elle dira avoir 
ressenti de nombreux points douloureux, que la pression a soulagés, ce qui est une 
caractéristique de ce type de douleur. La tonification de l’élément Eau compense 
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Figure 6.8. - Oppression de l’élément Eau par l'élément Terre 


l'oppression exercée par la Terre; l’énergie de l’Eau n’est plus endiguée par la Terre. 
En fin de séance, les douleurs ont fortement régressé. Geneviève se sent détendue, 
«bizarre » et dira «J'ai l’impression que ça m’a libérée de quelque chose [...]». 


Mireille 


Mireille est âgée de 67 ans. Elle est prise en charge dans l’unité de psychosomatique 
pour un syndrome douloureux chronique dans un contexte de deuil et de dépression. 
Les nombreuses douleurs qu’elle présente sont largement modulées par son état anxio- 
dépressif. Pour l’essentiel, sa souffrance physique est due à de l’arthrose engendrant 
des douleurs lombaires et de type sciatique, des douleurs musculaires des épaules et du 
cou (elle ne peut plus tourner la tête), ainsi que des douleurs des poignets avec crispa- 
tion des mains. Les antalgiques, de plus en plus puissants, ne font plus d’effet. Elle 
présente également un tremblement du membre supérieur droit depuis 4-5 ans ainsi 
que des troubles de la mémoire. 

Mireille est née au Maroc. Elle est la 3° d’une famille de 8 enfants, née après un fils et 
une fille décédée à la naissance. Elle décrira sa vie comme une suite de catastrophes, sans 
pour autant y mettre de l’affect : «Ça n’arrête jamais depuis ma naissance ». Très jeune, 
elle a déjà été le souffre-douleur de sa mère : elle était frappée, jetée à terre, privée de 
vêtements. À 4 ans, elle faisait le ménage pour la famille et s’occupait des enfants plus 
jeunes. Elle n’est jamais allée à l’école et c’est son père qui s’occupait d’elle. 

À 13 ans, elle est mariée à un mari violent. Elle fera une tentative de suicide par défe- 
nestration à cette période. Elle aura 3 enfants de ce mariage : Catherine, Sophie et 
Philippe. Son mari mettra enceinte la femme de ménage; lorsqu'elle l’apprendra, elle 
prendra ses enfants et ira chez sa mère, mais son mari lui « volera » ses enfants et partira 
pour Paris. Le divorce sera prononcé, et 6 ans plus tard, elle rejoint à son tour Paris pour 
ouvrir un restaurant et récupère ses enfants. Philippe, son fils, meurt en 1987 d’un acci- 
dent de moto et sa fille, Sophie, est assassinée en 1999, étranglée par son compagnon 
qui va bientôt sortir de prison. Sophie avait 4 enfants, qui vivent actuellement avec 
Catherine, sa seconde fille âgée aujourd’hui de 48 ans, avec laquelle elle est fâchée. 
Son deuxième mariage est plus gai, mais son mari est très joueur et s’endettera au point 
que le restaurant sera saisi. En 1989, lorsqu'elle apprendra que son mari lui a «tout 
bouffé » financièrement, elle fera sa deuxième tentative de suicide, cette fois-ci médi- 
camenteuse. Elle divorcera de ce mariage également mais gardera auprès d’elle son fils 
de 24 ans atteint de la maladie de Lobstein (maladie des os de verre). Ce fils n’est pas 
marié mais a un enfant de 4 mois qui vit avec sa mère. Il a quitté son travail pour être 
avec sa mère à un moment où elle était très suicidaire (voulait ouvrir le gaz). Elle se 
raccroche à la vie pour ce fils mais sait bien qu’elle «l’étouffe ». 

Elle s’installe ensuite à Nîmes où elle est femme de ménage. Ses douleurs lombaires la 
conduisent à une intervention en 1992 pour une hernie discale, qui n’existait pas. 
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Après cette intervention, elle est restée 4 ans sans pouvoir marcher. Depuis 1996 elle 
garde une grande souffrance, surtout à droite, et certains jours elle ne peut même pas se 
déplacer aux toilettes. Le Conseil de l’Ordre lui dira qu’elle fait partie des 10 % de cas 
où il y a un problème, ce qu’elle reprendra à son compte en disant : «Je suis dans les 
10 % d’erreurs médicales : un déchet». Cette maltraitance n’est pas sans faire écho à 
celle de l’enfance où elle était considérée comme un déchet. 


En 2003, elle sera la victime d’une escroquerie et n’aura plus aucune ressource d’avril 
2004 à février 2005. Elle demandera à ce qu’on lui prête de l’argent pour vivre. Elle 
rembourse aujourd’hui ce prêt malgré un découvert très important et une retraite très 
modeste ne lui permettant pas de vivre dans des conditions normales. De nouveau très 
suicidaire depuis cet évènement, elle est à la fois désespérée et révoltée. 


Le bilan psychologique met en évidence un sentiment d’existence très défaillant dû à 
une problématique narcissique. Les douleurs s’expriment dans un contexte de dépres- 
sion très ancienne majorée par un contexte iatrogène. 


Au bilan énergétique, ce qui est le plus frappant c’est le manque d’énergie global du 
hara. Son sentiment d’existence défaillant est sans doute à rapprocher de ce vide éner- 
gétique. L’estomac est légèrement jitsu ce qui correspond aux brûlures d’estomac 
qu’elle ressent en ce moment. Ces dernières peuvent être le signe de la réactivation 
d’un ancien ulcère de l’estomac inactif depuis 20 ans. Les méridiens de la vessie et des 
reins sont profondément kyo, et le corps tout entier subit les conséquences de ce vide. 
Au cours de l’entretien elle précisera être sujette à des vertiges invalidants, avoir les 
ongles cassants et perdre les cheveux depuis 1992. De plus, sa peau présente de 
nombreuses plaques sombres. Tous ces indices confirment un vide énergétique impor- 
tant de l’élément Eau. En outre, la localisation des douleurs dorsales correspond au 
trajet du méridien de la vessie. Par ailleurs, elle expliquera être très sensible au froid 
qui décuple ses douleurs et au contraire grâce à la chaleur «il ne reste que la moitié de 
la douleur ». Or, le facteur climatique qui affecte particulièrement l’élément Eau est le 
froid... L'élément Métal (poumon) qui engendre l’Eau s’épuise à nourrir l’Eau : le 
souffle est court et la peau très sèche. 
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Figure 6.9. — Oppression de l'élément Eau par l'élément Terre 


La séance de shiatsu qui suivra aura pour but de remonter le niveau énergétique de 
cette personne en travaillant la tonification des méridiens des reins et de la vessie. 
Mireille ressentira beaucoup de chaleur durant la séance. Cette sensation de chaleur, 
due au méridien qui se remplit d'énergie, lutte contre le froid et soulage la douleur. 
Mireille dira : «C’est étonnant, la douleur s’est calmée [...] la douleur a diminué 
comme un sucre dans de l’eau [...] la chaleur était plus forte que la douleur [...]». 
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Nadège 


Nadège est âgée de 56 ans et a une fille de 22 ans. Elle se plaint de douleurs au niveau 
de l’estomac, permanentes depuis 2002, ainsi que d’une colite. Les médicaments sont 
sans effet ou avec un très faible impact et le bilan somatique n’offre aucune piste 
sérieuse. Malgré une alimentation équilibrée, une légère augmentation du cholestérol, 
décelée en septembre 2005, lui impose de surveiller son apport en graisses. 

Elle exprime très bien le lien entre la psyché et le soma : «Il y a un niveau psy dans 
mes douleurs, je n’arrive pas à prendre de la distance et je prends tout sur l’estomac et 
l'intestin ». 

À l’âge de 25 ans, au moment de se marier, elle est renvoyée pour inaptitude profes- 
sionnelle juste avant d’être titularisée dans la fonction publique. Cet événement est 
vécu comme un véritable choc; elle dit avoir été «anéantie ». Peu après celui-ci, elle a 
commencé à vomir et à avoir des migraines, puis «ça s’est transformé en problème 
d’estomac ». Par la voie de la somatisation elle a pu éviter la dépression : «j'ai pas fait 
de dépression, c’est mon corps qui a réagi [...] j’étais perdue [...] ». Elle a finalement 
réintégré son poste grâce à l’action des syndicats, mais a gardé de cette période des 
migraines assez fréquentes déclenchées à la moindre contrariété. 

Employée en tant que déléguée du personnel par une administration publique, elle s’est 
de nouveau heurtée à une difficulté professionnelle. Le conflit avec son supérieur avait 
pour origine sa volonté de défendre les autres. Son supérieur était un personnage 
«insupportable », violent verbalement, proférant sans cesse des insultes à son égard, 
auxquelles elle ne répondait jamais. Un jugement a été prononcé en sa faveur en 2002. 
À ce moment, elle ressentit une grande fatigue, un épuisement, et tomba dans une 
dépression réactionnelle en mai 2002, sans pour autant présenter encore de douleurs. 
Un suivi psychothérapique l’aidera à surmonter sa culpabilité, et à être moins protec- 
trice par rapport aux autres. Les maux d’estomac se sont installés progressivement à 
partir de ce moment (fibroscopie en 2003) avec un début de hernie hiatale. 

Le bilan psychologique fait état d’une dépression améliorée mais non résolue. Les 
évènements professionnels ont connu un fort impact du fait de son investissement 
important dans le travail. 

Au niveau énergétique, contre toute attente, le méridien de l’estomac n’est pas en 
déséquilibre majeur. Par contre, c’est le méridien du gros intestin qui est jitsu, ce qui 
est à relier avec sa colite et son impossibilité à lâcher prise («Je n’arrive pas à 
prendre de la distance»). L’essentiel du déséquilibre provient du méridien du foie 
extrêmement kyo; pourtant, peut de signes étaient en faveur de ce diagnostic, à part 
l’hypercholestérolémie. 
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Figure 6.10. — Oppression de l'élément Bois par l'élément Métal 
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Nadège expliquera par la suite qu’elle est sujette aux crampes, ce qui conforte le bilan 
énergétique en faveur d’un vide du foie. Cependant, une discordance importante appa- 
raît entre l’état énergétique de ce méridien et les troubles somatiques relativement 
modérés. Une autre discordance intrigue : l’émotion du foie est la colère, or l’attitude 
de Nadège, très calme et réservée, est contradictoire. Cependant, en posant la question 
«Est-ce que la colère est un sentiment qui évoque chez vous quelque chose de particu- 
lier?», le résultat du bilan énergétique prend tout son sens. Nadège sera brutalement 
beaucoup plus bavarde et quittera sa timidité pour exprimer sa révolte vis-à-vis de 
certaines situations professionnelles où malgré tout elle est restée toujours très posée, 
dans le contrôle de cette colère. Au cours de ces situations elle dira «J’ai une barre à 
l'estomac, comme coupée en deux » et «J’ai le sentiment que mon énergie ne circule 
pas, que je ne me régénère pas [.….]». Or le méridien du foie est associé à la dispersion 
harmonieuse de l’énergie au sein de l’organisme et le blocage de cette colère va 
affecter directement le foie. Nadège exprimera dans son élan ses relations avec son 
père colérique et se remémorera une scène particulière : «Je me revois me suspendre à 
la main de mon père pour l’empêcher de taper ma sœur». Elle avouera avoir cette 
tendance colérique, comme son père, mais l’avoir intériorisée « pour être très calme en 
façade». De plus, le foie donne la capacité à se projeter dans l’avenir et à faire des 
projets; le vide du foie a pour conséquence un manque de repères. Nadège dira à ce 
sujet : «Je suis en recherche d’un but dans la vie [...]». 

Après une séance de shiatsu, au cours de laquelle le foie a été tonifié, Nadège va 
ressentir une profonde détente. L'élément Bois s’est libéré de l’oppression du Métal, et 
le foie reprend son rôle en diffusant l’énergie. Elle dira d’ailleurs avoir l’impression 
«que ça l’a remise dans l’axe ». 


CONCLUSION 


Lorsque l’on traite le problème de l’être humain en occident, on le définit sur la 
base d’un espace binaire : d’une part, le mental, y compris le spirituel, et d’autre part 
le physique. Chacun à son tour pouvant être infiniment divisé. 


La philosophie extrême-orientale est, en ce sens, entièrement différente, car l’être 
humain y est considéré dans son ensemble : il est à la fois mental et physique, à la 
fois pensée et action, à la fois individu et environnement. Cette unité n’est pas natu- 
relle en Occident; le maître de shiatsu Shizuto Masunaga (Masunaga, 1991) a écrit 
que : «Le concept d’unité du corps et de l’esprit est si familier au Japon qu’on le 
considère presque comme allant de soi, tandis qu’à l’ouest, où l’on est élevé avec 
l’idée distincte du corps et de l’esprit on est souvent tout à fait surpris lorsqu'on est 
confronté à cette idée [...]». 

Toutefois cette façon de penser n’est pas complètement étrangère en Occident. La 
façon abrégée, de décrire le point de vue d’Aristote est de dire que le corps est la 
matière, et l’âme, l’esprit, est sa forme. «L'âme est la forme ou l’acte du corps dont 
c’est la nature de pouvoir vivre» (De anima, Livre II, Chap. 1, parag. 412a). Or, la 
forme ne peut exister à l’état séparé mais seulement dans l’union avec une matière, 
l’être réel et concret est un composé des deux. Aristote écarte ainsi d’emblée la ques- 
tion de savoir si l’âme et le corps sont un. Cette question est dénuée de sens car on ne 
saurait séparer la matière de ce qui fait qu’elle est matière. D’autres penseurs repren- 
dront volontiers cette approche, parmi lesquels Saint Thomas d’Aquin ou Descartes, 
bien que ce dernier voie plus une interaction corps-esprit réciproque qu’une unité 
substantielle. Mais c’est en Orient que l’unité du corps et de l’esprit a été la plus 
étudiée. 

Cette unité corps-esprit prend tout son sens en psychosomatique, où l’être est 
enfin considéré dans sa globalité, à la fois psyché et soma. Le shiatsu, de même que 
les autres techniques orientales, replace l’individu au centre du débat. Le regard du 
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praticien ne s’arrête pas au corps mais à la symbolique du corps et du discours. Par 
cette symbolique, les clivages sont levés. Étymologiquement, le terme symbole 
provient du grec sun-bolein (sun voulant dire rassembler et bolein jeter au hasard) qui 
correspond à un mouvement hasardeux où un engendre deux pour redevenir un 
(Kespi, 2002). Le symbole est donc le lien, la médiation entre le visible et l’invisible, 
ce qui permet d'appréhender l’homme dans son unité, mais aussi dans toute sa 
complexité. 
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Danse avec la douleur 


L’art-thérapie dans la prise en charge du 
patient souffrant de douleurs chroniques 


K. ECKSTEIN 


L’art-thérapie est devenue un phénomène de mode, les médias en parlent, les 
formations foisonnent. Mais qu'est-ce l’art-thérapie plus précisément? Actuelle- 
ment, il n’existe pas de définition officielle ni de l’art-thérapie, ni de la profession 
de l’art-thérapeute. Dans la réalité clinique, l’art-thérapie est une discipline 
reconnue qui est de moins en moins cantonnée à la psychiatrie mais qui s’est 
ouverte, à la fois, à la médecine et à d’autres domaines comme la psychopéda- 
gogie ou le secteur social. S’attachant à une vision holistique de l’être humain et 
s'inscrivant dans l’approche globale de la personne, l’art-thérapie propose un 
accompagnement thérapeutique en harmonie avec la prise en charge en médecine 
psychosomatique qui cherche à éviter le clivage entre le corps et le psychisme. 
C’est ainsi que l’unité de psychosomatique de l'hôpital Saint-Éloi du Centre 
hospitalier universitaire de Montpellier intègre l’art-thérapie parmi les soins 
corporels et psychothérapeutiques dans la prise en charge de patients souffrants de 
douleurs chroniques. La danse est d’autant plus adaptée au champ clinique de la 
douleur chronique que c’est au niveau du corps que «parlent» les deux : la danse 
et la somatisation. L'expérience clinique montre que l’Expression primitive, une 
technique spécifique de danse-thérapie, est une approche thérapeutique indiquée 
pour des patients dont la douleur chronique se trouve intriquée à des problémati- 
ques archaïques. 


Il est utile de donner un aperçu théorique général de l’art-thérapie avant de 
présenter la danse-thérapie en particulier et plus précisément l’Expression primitive 
dans la prise en charge psychosomatique de la douleur chronique. L’expérience 
clinique illustre enfin cette approche dans le cadre de séances individuelles. 


94 DANSE AVEC LA DOULEUR 


ART-THÉRAPIE OÙ PSYCHOTHÉRAPIE À MÉDIATION ARTISTIQUE 


Le terme «art-thérapie» est équivoque et porteur de malentendus. Ce n’est pas 
l’art en soi qui est thérapeutique, c’est la relation entre un art thérapeute et un patient 
qui s'articule autour de la pratique commune d’une discipline artistique. Toute disci- 
pline artistique peut servir de médiation : les arts de la scène, les arts plastiques, la 
musique et le langage poétique. L'apprentissage technique est en arrière-plan et se 
fait, pour ainsi dire, «de surcroît ». L'accent est mis sur l’expression authentique et la 
stimulation de la créativité propre à la personne. Ainsi s’enchevêtrent à la fois un 
processus thérapeutique axé sur la relation avec l’art-thérapeute et un processus de 
création axé sur la production artistique. Les deux visant l’évolution de la personne 
vers un mieux-être et le développement de soi. 


L’art-thérapie propose au patient de réaliser des «mises en formes imaginaires de 
soi-même, des déclinaisons de son identité à travers des formes artistiques dans un 
parcours de création qui provoquent peu à peu la transformation du sujet créateur, qui 
lui indiquent un sens, qui partent de ses douleurs et de ses violences, de ses folies, de 
ses joies aussi, de toutes ses intensités, de ses idéaux comme de ses forces obscures, 
pour en faire le matériau d’un cheminement personnel » (Klein, 2001). 


Si nous définissons la psychothérapie comme la mise en place d’un cadre qui 
permet un processus de transformation du sujet par des procédés psychiques qui sont 
essentiellement médiatisés par la parole, l’art-thérapie représente ce même dispositif 
à la différence près que les procédés psychiques sont essentiellement médiatisés par 
la pratique artistique. Il est donc plus précis et préférable de parler de psychothérapie 
à médiation artistique plutôt que d’art-thérapie. 

Le destin de chaque œuvre artistique ainsi créé, même s’il présente des qualités 
esthétiques, n’est pas d’exister pour soi ou d’être exposé aux regards d’un public. Il 
témoigne plutôt d’un travail d’organisation symbolique et devient obsolète au 
moment où le conflit psychique a pu être résolu. À chaque fois que ce processus de 
création entraîne une réorganisation symbolique pour la personne, elle franchit une 
nouvelle étape dans son développement. 


Cette approche qui voit la poursuite des expériences structurantes et de maturation 
après l’enfance est décisive, car c’est seulement dans cette perspective que la fonc- 
tion thérapeutique de la médiation artistique peut être envisagée. 


SPÉCIFICITÉ DE LA PSYCHOTHÉRAPIE À MÉDIATION ARTISTIQUE 


En psychothérapie à médiation artistique, le processus thérapeutique incite tout 
d’abord à ressentir et à figurer avant de dire avec les mots. Le symptôme n’est pas 
visé directement, le détour par le processus de création permet de respecter les 
défenses et de contourner les résistances de la personne. Il s’agit là d’une véritable 
«stratégie du détour» : au lieu de susciter le patient à parler de lui et de ses symp- 
tômes comme le fait le psychothérapeute, l’art-thérapeute l’invite à s’engager dans 
un processus de création. 


Le premier effet thérapeutique de la médiation artistique réside dans le pas que 
franchit la personne quand elle renoue avec son potentiel de créativité : la pratique 
artistique l’amène à sortir de l’enfermement dans la souffrance, à orienter ses acti- 
vités vers l’extérieur et à devenir acteur au lieu de subir. 


K. ECKSTEIN 95 


Ensuite, l’acte de création procure une profonde satisfaction dans la mesure où il 
n’est pas soumis à l’épreuve de réalité. Le patient peut laisser libre cours à son imagi- 
nation : par le biais de telle ou telle discipline artistique, il peut s’imaginer autrement, 
imaginer un autre univers, imaginer des personnages qui prennent sa place, imaginer 
d’autres manières de réagir, etc. Ce qui, au clair de la parole, est frappé d’interdit et 
refoulé, peut alors être représenté, par un dessin, un chant, un geste. Durant un instant, 
aussi bref soit-il, le patient peut laisser sa souffrance de côté et s’échapper vers un 
ailleurs où tout est possible. Freud souligne bien que «la vie imaginative [est] sous- 
traite à l’épreuve de la réalité et chargée de l’exaucement des souhaits difficiles à 
réaliser ». Ainsi, «tout être sensible à l’influence de l’art n’estimera jamais assez haut 
le prix de cette source de plaisir et de consolation ici-bas » (Freud, 1930). 


La création artistique a lieu dans un espace intermédiaire entre principe de réalité 
et principe de plaisir ce qui permet la libre circulation de l’activité psychique entre 
processus primaire et processus secondaire. Ainsi peuvent émerger aussi bien des 
représentations-images que des représentations-mots qui sont porteuses de sens tout 
en dépassant les lois du monde extérieur. La psychothérapie à médiation artistique, 
en proposant un tel espace intermédiaire, stimule à la fois processus primaire et 
processus secondaire, conscient et inconscient de la personne et l’invite ainsi à 
restaurer des passerelles possibles entre les deux. 


Le métier de l’art-thérapeute nécessite une double formation. Hormis son parcours 
artistique, qui lui permet de communiquer avec le patient par l’intermédiaire de sa 
discipline artistique, il est formé à la relation thérapeutique. Il doit connaître les 
processus psychiques en jeu dans le développement et dans les différentes psychopa- 
thologies. Ces différentes compétences lui permettent de suggérer des liens, de 
proposer une pratique précise en guise d’interprétation, plutôt que d’expliciter son 
analyse en passant par la parole. 

La relation thérapeutique qui s’articule autour de la pratique artistique implique 
des phénomènes de transfert et contre-transfert qui se produisent de manière d’autant 
plus rapides et subtils qu’ils ne sont pas filtrés par le langage verbal. Chaque produc- 
tion, chaque proposition technique, chaque impulsion créative, spécifiques selon la 
discipline artistique, sont à lire dans le contexte transférentiel. La prise de parole au 
début et à la fin de la séance peut amener le patient à élaborer ces phénomènes 
transférentiels. 


Le positionnement des différents courants dans l’art-thérapie est plus ou moins 
arrêté concernant la prise de parole dans le cadre de la psychothérapie à médiation 
artistique. Il est évident que la médiation artistique ne doit pas servir comme «un 
prétexte à revenir à la situation psychothérapeutique classique qui se déroule dans 
le langage verbal» (Klein, 2001). La psychothérapie à médiation artistique ne se 
résume en aucun cas à une interprétation des productions artistiques comme signes 
pathologiques parmi d’autres, susceptibles d’être classifiés en sémiologie. Car 
ainsi, «la distance introduite par le support artistique est abolie dans une interpréta- 
tion (au sens psychanalytique et non artistique) qui ramène brutalement à la 
personne en direct, un peu comme un bruit intempestif de la réalité extérieure 
ramène à la “réalité” de son corps, ici et maintenant, la personne en relaxation 
profonde. On traduit ainsi en pulsions, en complexes et en problématique les 
couleurs, les formes ou les sonorités sans leur laisser le temps de faire leur chemin. 
Or [la psychothérapie à médiation artistique], qui préconise le détour par le 
débrayage dans l’œuvre, aboutit à des productions dont l’intérêt est justement dans 
leur ambiguïté qu’elle respecte, au moins en partie. [La psychothérapie à médiation 
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artistique]! est un masque qu’il ne faut pas dévoiler trop précocement et inconsidé- 
rément. [Elle introduit] de la temporalité dans une expression trop purgative dans 
l’urgence [et] elle réintroduit de la spatialité, alors que la personne collait avec sa 
souffrance et sa pathologie jusqu’à s’y résumer » (Klein, 2001). 


En effet, l’efficacité du processus thérapeutique induite par la médiation artistique 
réside dans la richesse du matériel psychique, conscient, préconscient et inconscient, 
qui peut s’organiser sous des formes esthétiques parce que le sujet ne se voit pas 
contraint de le nommer, de trouver les mots qui tranchent. Néanmoins, l’être humain 
est un être de parole. Dans la mesure où la psychothérapie à médiation artistique 
poursuit l’approche globale de la personne, elle ne doit pas, de manière catégorique, 
exclure la prise de parole. Il s’agit de proposer des espaces de parole au bon moment 
lorsque le sujet est capable de formuler ce qu’il a ressenti et de faire des liens entre sa 
souffrance, ses productions et son histoire. De toute manière, le patient est le seul à 
pouvoir donner un sens à ses productions; l’art-thérapeute, en lui proposant une 
écoute de qualité, peut l’aider à trouver les mots pour se dire. 


L’INDICATION 


La psychothérapie à médiation artistique est particulièrement adaptée aux 
personnes pour qui le recours à la parole est difficile voire impossible. C’est une 
approche intéressante dans le champ clinique psychosomatique : le patient exprime 
dans son corps une souffrance qu’il ne peut pas exprimer par la parole. La psychothé- 
rapie à médiation artistique respecte ses défenses tout en l’amenant à mettre autre 
chose à la place du symptôme : la relation thérapeutique et les ressources retrouvées 
de sa créativité. 


La médiation doit être indiquée. Certaines disciplines artistiques ne sont pas accessi- 
bles à certains publics : le travail avec le masque, par exemple, peut être très 
angoissant, les arts du cirque demandent un minimum de mobilité, etc. Lorsqu'un 
patient dispose d’une pratique assidue dans une certaine discipline artistique, il peut 
être indiqué de lui en proposer une autre car comme il maîtrise la technique, l’expres- 
sion par cette dernière mettrait en place les mêmes défenses que pour d’autres la parole. 


La psychothérapie à médiation artistique peut être mise en place dans le cadre 
d’un groupe ou de séances individuelles. Le choix de l’un ou de l’autre dispositif fait 
partie de l’indication et dépend de la problématique du patient. À l’unité de psycho- 
somatique, les deux cadres existent, séances individuelles et groupes. 


APPROCHE SPÉCIFIQUE 
CHEZ LE PATIENT SOUFFRANT DE DOULEURS CHRONIQUES 


À l'unité de psychosomatique, la prise en charge est prioritairement axée sur 
l'exploration et le traitement de la composante psychologique de la douleur chro- 
nique. La prise en charge tend à éviter le clivage entre corps et psychisme et vise à 
intégrer la composante organique dans une perspective psychosomatique. 


1. Par souci de cohérence, j’ai remplacé le terme «art-thérapie» qu’utilise Jean-Pierre Klein par 
celui de psychothérapie à médiation artistique. 
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L’approche psychosomatique considère «le symptôme comme l’expression d’une 
partie de soi qui cherche à se faire entendre, et donc à respecter, à intégrer et non à 
rejeter» (Ferragut, 2003). La prise en charge tente, dans la mesure du possible, 
d’amener le sujet en souffrance à lâcher le fonctionnement psychique et relationnel 
qu’il s’est construit autour de la douleur en l’aidant à s’appuyer sur la relation théra- 
peutique : «[...] la possibilité de suivre une démarche de psychothérapie, pour 
certains patients douloureux chroniques, leur permet parfois de trouver des moyens 
moins invalidants que la douleur pour exprimer leur mal-être et leur souffrance. Ils 
peuvent aussi reconnaître cette partie d’eux-mêmes et arriver à l’intégrer dans leur 
vie de façon sereine » (Ferragut, 2003). 


L'objectif de la prise en charge est d'engager le patient dans un processus psycho- 
thérapeutique auquel il puisse adhérer. Les médiations corporelle et artistique sont 
alors d’une aide précieuse car elles permettent un abord «là où ça parle », c’est-à-dire 
dans le corps. Différentes approches corporelles sont proposées : la relaxation, 
l’hydrothérapie, le toucher-massage et la digitopressure. La psychothérapie à média- 
tion artistique est reconnue comme une forme spécifique de psychothérapie et sert de 
passerelle entre les soins corporels et les soins psychothérapeutiques. Elle offre aux 
patients souffrant de douleurs chroniques la possibilité : 

— de renouer avec leurs énergies vitales et de retrouver leurs ressources; 

— de s’exprimer par tous leurs sens et de recevoir des stimuli sensoriels multiples; 

— de se poser et de diminuer l’hyperactivité ; 

— de figurer leurs pulsions et leurs angoisses, ce qui a des effets antalgique et 
anxiolytique ; 

— de partager le plaisir du jeu; 

— d’éprouver des vécus corporels gratifiants et valorisants tout en sollicitant leur 
imaginaire et, par-là, restaurer leur narcissisme ; 

— de reprendre contact avec leurs désirs, ce qui leur permet de s’interroger sur 
leurs projets d’avenir et leurs souhaits de changement concernant leur vie; 


— de prendre conscience du rôle que joue la douleur dans leur vie. 


APPROCHE DES PROBLÉMATIQUES ARCHAÏQUES SOUS-JACENTES 
À LA DOULEUR CHRONIQUE 


La psychothérapie à médiation artistique est singulièrement adaptée aux personnes 
qui ont vécu des traumatismes précoces liés à l’inadéquation de l’environnement mater- 
nant, ce qui entraîne des perturbations plus ou moins graves de l’accès à la 
symbolisation. La douleur chronique témoigne alors d’une régression à un mode de 
défense archaïque où la souffrance liée à l’absence ne peut être élaborée et se décharge 
dans le corps réel. «L’absence et le manque ne peuvent être, à travers toutes les expé- 
riences de séparations nécessaires, constitutifs de l’appareil psychique, de l'identité, de 
la relation à l’objet que s’ils peuvent être symbolisés, ce qui implique un processus 
dépendant du bon fonctionnement de l’appareil psychique » (Chabee-Simper, 1999). 

L’accès à la symbolisation se manifeste lorsque l’enfant a recours à un objet tran- 
sitionnel qui représente la mère et que l’enfant peut garder avec soi lorsqu'elle est 
absente (Winnicott, 1958). Ces premières représentations forment la base de l’appa- 
reil psychique de l’enfant et lui permettent de passer progressivement d’un 
fonctionnement essentiellement somatique, à un fonctionnement psychique étayé sur 
des perceptions sensorielles. La nature de l’objet transitionnel est paradoxale, il n’est 
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ni du dehors, ni du dedans, il n’appartient ni au corps de l’enfant, ni au corps de la 
mère mais il se situe dans un espace quelque part entre la mère et l’enfant. L’objet 
transitionnel constitue alors un moment de passage vers une relation d’objet propre- 
ment dite, impliquant des limites bien établies entre le monde intérieur et le monde 
extérieur du sujet. Si l’enfant, à cause de l’absence de la mère, est amené à créer un 
espace transitionnel pour se détacher de l’objet, qui peut, par son absence, apporter le 
désespoir, l’objet transitionnel ne fait que représenter un lien entre deux absences. Au 
cas où l’enfant ne pourrait prendre appui sur un bon objet introjecté, l’espace transi- 
tionnel perd sa fonction symbolique de trait d’union entre lui-même et la mère. Dans 
ce cas, l’absence ne peut être représentée. «Toute séparation, toute perte et tout 
événement qui va raviver la problématique archaïque liée à l’absence, ne pourra être 
élaboré et aura valeur de traumatisme, en ce qu’il dépassera les capacités du sujet à 
l'intégrer » (Chabee-Simper, 1999). La personne se trouve alors dans une situation 
d’impasse dont la seule issue est la somatisation dans le corps réel, «c’est à dire une 
réponse en deçà de la symbolisation, hors langage » (Chabee-Simper, 1999). 


Vincent Mazeran qualifie la problématique archaïque sous-jacente à la douleur chro- 
nique comme «pathologie du transitionnel» (Mazeran, 1996). Cette désignation me 
semble d’autant plus signifiante que le concept du transitionnel décrit à la fois un moment 
clé dans le développement qui est le passage à la représentation, et le principe fondateur 
de la psychothérapie à médiation artistique. Car c’est effectivement en instaurant un 
espace transitionnel, aire de jeu et de créativité qui n’est pas soumis à l’épreuve de réalité, 
que la psychothérapie à médiation artistique offre un cadre où peuvent se jouer des expé- 
riences structurantes : le patient douloureux chronique, en prenant appui sur la relation 
thérapeutique, peut restaurer son objet interne fragile, sa capacité à la symbolisation et, 
par le biais de la pratique artistique, trouver des moyens moins invalidants que la douleur 
pour exprimer sa souffrance. En effet, la médiation artistique permet d’approcher la 
«pathologie du transitionnel > qui est, dans certains cas, à l’origine de la douleur chro- 
nique, c’est-à-dire la problématique archaïque liée à l’absence. 

Dans certains cas de la douleur chronique, le mécanisme de défense principal mis 
en place par le sujet est le clivage entre le corps et le psychisme; toute production 
fantasmatique peut s’en trouver refoulée. Il est donc primordial d’amener le patient à 
renouer avec son imaginaire et à faire des liens entre sa souffrance et son histoire. 
Dans cet objectif, la prise en charge à l’unité intègre la psychothérapie à médiation 
artistique parmi d’autres soins corporels et les soins psychothérapeutiques. 


LE LIEN ENTRE LES DIFFÉRENTES APPROCHES THÉRAPEUTIQUES 


Le mode de fonctionnement à l’unité offre aux patients différents outils thérapeu- 
tiques, l’un pouvant prendre le relais quand l’autre menace trop les défenses. Afin 
d’éviter que cette approche multiple ne crée une vision morcelée du patient, le lien 
entre les intervenants doit garantir un contenant. Une réunion hebdomadaire de 
l’équipe permet un échange régulier autour de chaque patient. Les observations de 
tous les soignants donnent un aperçu du processus thérapeutique du patient d’un 
point de vue phénoménologique et apportent une meilleure compréhension de la 
problématique. L’échange permet de découvrir le patient sous des angles différents, 
d’analyser transfert et contre-transfert et de relativiser, le cas échéant, une impression 
trop subjective. C’est cette vue d’ensemble qui permet de mieux cerner la dynamique 
psychique dans laquelle se trouve le patient. Lorsque lui-même n’est pas capable de 
faire le lien entre les expériences faites dans les différents cadres thérapeutiques 
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proposés, ce lien peut être fait au niveau de l’équipe. De même que l’ensemble des 
soins maternels est introjecté par l’enfant comme un Moi-Peau (Anzieu, 1985), 
l’ensemble des approches thérapeutiques sont introjecté par le patient comme une 
enveloppe garantissant l’unité psyché-soma. 


DANSE AVEC LA DOULEUR : L'EXPRESSION PRIMITIVE 


Parmi les différentes médiations artistiques possibles, la danse, et plus particulière- 
ment l’Expression primitive, se sont avérées particulièrement efficaces dans la prise 
en charge psychosomatique de patients souffrants de douleurs chroniques. Avant de 
présenter plus en détail le dispositif de l’Expression primitive, il est utile de souligner 
la spécificité de la danse en tant que médiation dans le processus thérapeutique. 


LA DANSE, MÉDIATION CORPORELLE ET ARTISTIQUE 


La danse met en jeu le corps, le corps en mouvement dans l’espace et le temps. En 
danse-thérapie, le mouvement n’est pas abordé comme une technique à apprendre par un 
corps-objet mais comme le point de départ à la construction psychocorporelle du sujet. 
Aïinsi toutes les dimensions du corps entrent en jeu : le corps réel, symbolique et imagi- 
naire. Sous cet angle, rien n’est anodin : l’organisation du tonus, la façon de bouger, de 
négocier sa posture avec la gravité, la capacité à se situer dans l’espace et le temps, à 
entrer en contact avec l’autre, etc. La danse-thérapie, en proposant un travail sur la 
qualité du mouvement, vise la perception des limites du corps, l’affinement proprio- 
ceptif du sujet et la libération de tensions et de blocages inscrits dans la mémoire du 
corps. C’est un processus qui permet de redécouvrir son anatomie et le plaisir fonc- 
tionnel, qui fait remonter une foule d’éprouvés corporels et qui permet par ce biais de 
rencontrer des émotions parfois difficiles à exprimer verbalement. Une telle approche du 
corps met forcément en résonance l’histoire personnelle du sujet : la construction de son 
schéma corporel autant que la constitution de l’image inconsciente du corps!. 

Lorsqu'une personne danse, elle donne à voir. Le regard joue alors un rôle essen- 
tel : c’est sous le regard de la mère et de l’environnement maternant, puis ensuite 
sous le regard des autres, que l’image inconsciente du corps, particulièrement en 
cause dans la somatisation, s’est forgée. Le regard de l’art-thérapeute est un regard 
qui «doit être à l’écoute» : il renvoie au patient une image valorisée et lui permet 
ainsi de se renarcissiser. 


Par le biais du mouvement, de la qualité du geste et de la posture, la danse-thérapie 
représente une approche globale agissant sur les quatre dimensions constituantes de 
l'être humain : physique, psychique, mentale et sociale. 


1. Les notions de schéma corporel et d’image inconsciente du corps ont été conceptualisées par 
Françoise Dolto (1984). « Le schéma corporel est une notion neurophysiologique. Il nous permet de 
percevoir le corps somatique, sa globalité, sa position et ses déplacements dans l’espace. Il provient 
de l’intégration centrale des afférences sensorielles et proprioceptives. Bien qu’existe une part 
inconsciente, le schéma corporel est perçu consciemment. Il est semblable pour tous en fonction de 
l’âge, du sexe, de l’ethnie, etc. L’image du corps est inconsciente, c’est une construction psychique 
qui s’est constituée au tout début de la vie, en lien avec les premiers soins prodigués par la mère ou 
l’entourage maternant. C’est à travers les premières relations et la façon dont il a pu se voir dans le 
regard de la mère, et plus tard dans le regard des autres, que l’enfant acquiert une image et une 
estime de lui-même. » (Ferragut et coll., 2003). 
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Par cette globalité, la danse est particulièrement adaptée au champ clinique de la 
psychosomatique. Car c’est au niveau du corps que «parlent » les deux : la danse et la 
somatisation. 


TRACE ET PARTAGE DU VÉCU 


La danse est un art éphémère qui ne se manifeste qu’au moment ou la personne 
réalise un geste, se trouve en mouvement ou habite son corps par une présence parti- 
culière. Étant donné que le corps est à la fois matière et symbole, la personne ne peut 
percevoir sa création que par l’intérieur. Transposer le vécu corporel en une autre 
médiation, comme le dessin ou le modelage, permet d’en garder une trace. La 
personne peut alors prendre de la distance par rapport au moment de la danse et se 
mettre en face de cette trace. Le dessin ou la terre modelée sert alors de surface de 
projection et enrichit ainsi le partage du vécu par la parole. L'ensemble des produc- 
tions retrace le processus de transformation. 


EXPRESSION PRIMITIVE : UNE FORME SPÉCIFIQUE DE DANSE-THÉRAPIE 


La danse comme mode d’expression remonte aux origines de l’être humain. Depuis 
toujours et dans toutes les cultures, les membres d’une communauté se sont mis à 
danser et à chanter pour amadouer les forces de la nature, fêter les grands événements 
de la vie ou organiser la vie sociale : danses invoquant les astres et le changement des 
saisons, danses d’animaux pour intégrer les forces de l’animal et devenir meilleur 
chasseur, danses pour obtenir une bonne récolte, danses pour fêter naissances, enterre- 
ments, rites de passages, danses de paix ou de guerre, danses faisant partie de la mise 
en scène du pouvoir, etc. Dans les sociétés traditionnelles, la danse, faisant appel à la 
fois au corps, à l’esprit et à l’âme, est partie intégrante des cures chamaniques : le 
chamane encadre des rituels dansés et chantés pour rétablir le lien entre l’univers et 
l’homme et, par-là, réinstaurer l’équilibre psychosomatique de l’individu. 

L’Expression primitive est née dans le métissage de la culture afro-américaine. En 
1950, la chorégraphe noire américaine Katherine Dunham propose aux jeunes du 
ghetto de Harlem un atelier de danse basé sur la technique «modern primitive » 
qu’elle a créée. Le terme «primitive » s’explique par sa démarche anthropologique de 
saisir sous la diversité des cultures l’universalité des règles qui gouvernent le geste 
humain. Dans les années 1970, cette technique arrive en France avec le Haïtien Herns 
Duplan, ancien danseur de la compagnie de Katherine Dunham, qui propose des 
ateliers d’Expression primitive au Centre américain à Paris. 

Par la suite, France Schott-Billmann a posé les fondements théoriques de l’Expres- 
sion primitive à partir d’une lecture transversale de la danse se référant à différents 
champs scientifiques tel que l’anthropologie, l’histoire, l’histoire de l’art, la psycho- 
logie et la psychanalyse. «L’Expression primitive est une forme de danse 
dynamique, tonique, rythmée qui associe le mouvement, le rythme et la voix pour 
créer une gestuelle simple, “première”, abordable par tous, accompagnée par la 
pulsation du tambour! et la voix des danseurs [...]. L’Expression primitive opère un 


1. Dans les séances de groupe à l’hôpital, je n’ai pas pu faire appel à un percussionniste; j’ai plutôt 
travaillé avec la musique enregistrée. 
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métissage entre les danses d’origine africaine dont elle reprend l’énergie, et les 
danses européennes traditionnelles, dont elle garde la régularité rythmique et la 
simplicité. Sur le plan artistique, l’Expression primitive s’inscrit dans une esthétique 
primitiviste, courant essentiel de l’art contemporain, fondé sur la recherche de formes 
simples, essentielles, obtenues à la suite d’un travail de déconstruction [...]. 
L’Expression primitive est aussi une forme de danse-thérapie scientifiquement 
fondée sur la réactivation des structures rythmiques fondatrices, «premières », trop 
souvent oubliées chez les Occidentaux. Elle offre de les revivre dans l’expression 
d’une symbolique universelle à effet thérapeutique. »! (Schott-Billmann, 2006). 


LES ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DE L’EXPRESSION PRIMITIVE 


Dans un cadre contenant et sécurisant, induisant facilement la régression et le 
lâcher-prise, le dispositif thérapeutique de l’Expression primitive réveille les sources 
rythmiques des pulsions qu’elle mobilise et canalise en les transformant en un geste 
corporel et vocal. 

Les éléments constitutifs de ce dispositif sont particulièrement opérants dans 
l’approche thérapeutique de la douleur chronique, notamment lorsque celle-ci se 
trouve intriquée à une problématique archaïque. 


Le rythme 


Le premier rythme que tout être humain entend est celui du battement du cœur de 
la mère. Le rythme, et tout particulièrement celui du tambour, réveille ce vécu 
archaïque. Ensuite, c’est à partir de la régularité et de la rythmicité des soins mater- 
nels que se construit le sentiment continu d’existence de l’enfant. Notre vie et la 
nature sont rythmées par le cycle nuit-jour, le cycle des quatre saisons, etc. Née du 
métissage des cultures, l’Expression primitive garde de la musique et des danses afri- 
caines la puissance du rythme : les danseurs sont entraînés et portés par le rythme. 
Ainsi, la pratique de l’Expression primitive sort le patient de l’enfermement dû à sa 
souffrance, du repli sur soi et le ramène vers la vie. 

En Expression primitive, le rythme, l’alternance de silence et «frappe », représente 
la loi. Il donne un cadre contenant et sécurisant à l’intérieur duquel les patients 
peuvent canaliser leurs pulsions et donner forme à des émotions qui autrement les 
submergeraient facilement comme la violence, la colère, l’agressivité, la tristesse, 
l'enthousiasme, etc. 


La gestuelle symbolique 


La séance d’Expression primitive se caractérise par son cadre ritualisé : le danse- 
thérapeute propose une gestuelle symbolique (un énoncé) que chaque patient 
s’appropriera et réalisera à sa manière (énonciations multiples). Le geste en Expres- 
sion primitive est symbolique et représente des activités archétypales, organisés en 
couples opposés et faisant appel au patrimoine gestuel de la personne comme donner 
et recevoir, s'ouvrir et se renfermer, semer et récolter, attaquer et se défendre, etc. 


1. Cité d’après le site : www.gesterythme.com 
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Sous couvert de jeu, les gestuelles proposées par l’art-thérapeute vont se lier à 
d’autres référents qui dépendent du travail psychique du patient, associant la réalité 
du corps, d’un point de vue synchronique et diachronique, l’imaginaire et le symbo- 
lique. C’est justement cette association qui est en cause dans la psychogenèse de 
certaines douleurs chroniques. 


L'utilisation de la voix 


En Expression primitive, les gestuelles et mouvements sont accompagnés par des 
onomatopées et chants mélodieux sans paroles. L'association entre la voix et le geste 
soutient l’expression : la voix jaillit plus facilement associée au geste et le geste est 
plus puissant associé à la voix. En s’accompagnant de son propre chant, le danseur se 
projette par son corps et par sa voix dans l’espace. Il s’agit là d’une expérience esthé- 
tique de son sentiment d’existence. 

La voix, associée au souffle, matérialise le lien entre l’intérieur et l’extérieur. En 
Expression primitive, les vocalises, mélodies chantées sans paroles, révèlent les 
émois de la personne tout en lui permettant de les canaliser dans des formes sonores 
et gestuelles. Pour certains patients qui fonctionnent essentiellement sur le mode du 
Banal — fonctionnement de la pensée consciente avec refoulement de l’imaginaire et 
suppression de toute activité onirique — la «stratégie du détour» permet l’expression 
de leurs émotions. 

Le chant en Expression primitive réactive le vécu archaïque de la personne dans la 
mesure où 1l est construit selon la structure de l’appel-réponse. La communication 
vocale entre le danse-thérapeute et le groupe rappelle ainsi les premiers échanges 
vocaux entre la mère et l’enfant avant l’acquisition du langage. Les participants du 
groupe se sentent immergés dans un bain sonore susceptible de restaurer leurs enve- 
loppes psychiques fragiles. De surcroît, les mélodies réveillent la mémoire des jeux 
vocaux, berceuses, comptines, etc. de l’enfance et stimulent l’imaginaire des patients. 

Le processus de différenciation et d’individuation est également amorcé au niveau 
de la voix : le danse-thérapeute introduit un tiers en marquant les contretemps et 
contre-chants et étaye ainsi le processus de défusion. 


La répétition 


La répétition joue un rôle prépondérant dans l’Expression primitive car elle 
permet au patient d’aller à chaque fois un peu plus loin dans son interprétation de la 
gestuelle et du chant proposés jusqu’à trouver l’authenticité et la beauté de son geste 
et de sa voix. 

Dans le processus thérapeutique, le cadre ritualisé et répétitif rassure le patient. Il 
est structurant dans la mesure où il remet en scène la répétition et la rythmicité des 
soins maternels nécessaires à l’introjection du bon objet interne. 


La transe 


La répétition associée au rythme mène le patient vers un état de transe qui 
implique l’oubli de Soi. Quand ça se produit, c’est un moment très émouvant autant 
pour les patients que pour l’art-thérapeute. Les visages des patients rayonnent et 
quelques-uns disent avec beaucoup d’étonnement : «J’ai dansé! ». Il s’avère qu’une 
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telle expérience est plus forte que la douleur, qui, pendant un instant, ne prend plus 
tout le champ de la conscience et le plaisir peut s'exprimer. 


Les structures en aller-retour 


En Expression primitive, les gestes se suivent toujours selon une structure d’aller- 
retour : le danseur se lance dans l’espace, revient à son point de départ pour pouvoir 
recommencer. Ce mouvement peut être assimilé au jeu du «Fort-da » décrit par Freud 
à partir de l’observation son petit-fils : Freud suppose que la bobine symbolise la 
mère allant et venant. Ainsi, l’enfant découvre, en jouant, qu’il peut remplacer sa 
mère par un objet et ainsi se consoler de son absence. Puisque la bobine revient, 
l’enfant devient capable, par homologie, d’anticiper le retour de la mère. Son absence 
n’évoque plus l’expérience traumatisante de la perte. L'enfant a pu introjecter un bon 
objet interne, intégré la permanence de l’objet et peut faire appel à des phénomènes 
transitionnels pour combler le manque. Il s’agit là, pas seulement d’un stade essentiel 
marquant l’accès à la symbolisation, mais aussi de la source de toute création artis- 
tique qui ne peut émerger là où il y a un vide. 

Ce sont justement les acquis liés à cette étape du développement qui sont fragiles 
chez certains patients souffrant de douleurs chroniques. La danse réactive alors les 
supports corporels de la symbolisation et du langage. «Ceci est particulièrement vrai 
pour l’Expression primitive qui utilise spécifiquement de grands mouvements 
couplés en oppositions binaires, construits à partir de la pulsation des pieds et 
soutenus par des phonèmes contrastés. La dialectique absence-présence s’y déploie 
comme un jeu de « fort-da » particulièrement manifeste » (Schott-Billmann, 1989). 


Les structures d’opposés binaires 


Tous les éléments constitutifs de l’Expression primitive, comme les couples 
silence et «frappe» dans la pulsation, mouvement et «stop», les déplacements dans 
l’espace, les gestuelles symboliques, chant et contre-chant, reposent sur des struc- 
tures d’opposés binaires. Le danseur, en les agissant, fait le lien entre un opposé et 
l’autre. Pour les malades souffrant de douleurs chroniques, il nous semble particuliè- 
rement thérapeutique d’éprouver corporellement le lien, en réponse au clivage 
psyché-soma. L’Expression primitive permet alors aux patients de rejouer des expé- 
riences structurantes, en leur donnant de nouvelles chances de réussite. 


Le stop 


La gestuelle se répéterait jusqu’à l’infini si elle n’était pas interrompue par l’art- 
thérapeute qui annonce un stop au bon moment ou arrête la musique, et tous les parti- 
cipants s’arrêtent dans la posture où ils se trouvaient alors. Le stop fige tout comme 
dans le conte de fée de La Belle au bois dormant. Cette suspension du temps dure 
quelques instants et permet à chacun de percevoir ses appuis, sa posture, les limites 
de son corps, la frontière entre le plein de son corps et l’espace environnant. C’est un 
moment d’une grande beauté, palpable pour le patient et d’autant plus renarcissisant 
qu’il se présente sous le regard bienveillant du danse-thérapeute. Cette expérience 
structurante est doublée et renforcée par l’image de miroir des autres. Images à la fois 
semblables et différentes car l’Expression primitive propose l’énonciation indivi- 
duelle d’un énoncé offert par le danse-thérapeute. Le stop est comme «un arrêt sur 
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image » qui permet, à partir du corporel et du sensoriel, une «prise de conscience » de 
l’être dans le monde. Dans le cadre du processus thérapeutique, cette perception du 
corps propre apporte quelque chose d’essentiel au patient, quelque chose qui n’est 
pas encore au niveau de la prise de conscience élaborée. L’Expression primitive en 
associant à la fois corps réel, corps imaginaire et corps symbolique invite la personne 
à rétablir les liens entre psychisme et soma, entre conscient et inconscient. Au 
moment où ce nouage s'établit, la personne est remplie d’une joie intense qui est 
celle de se sentir exister en tant que personne unique et unifiée, reliée à la fois à 
l'humanité et à l’univers qui l’entoure. Il s’agit d'expériences si intenses qu’elles 
peuvent être rapprochées à l’état extatique recherché dans les rituels dansés des 
cultures traditionnelles!. 


Le groupe 


En Expression primitive, le groupe est partie intégrante du cadre. Il représente un 
substitut maternel, un lieu matriciel où les participants se sentent en sécurité, en lien 
et en appartenance avec les autres. Ainsi, le cadre de l’Expression primitive propose 
l’expérience profondément structurante et narcissisante de l’illusion groupale qui 
désigne, selon Anzieu, «certains moments d’euphorie fusionnelle où tous les 
membres du groupe se sentent bien ensemble et se réjouissent de faire un bon 
groupe » (Anzieu, 1999). 


En se référant aux travaux de Winnicott, Anzieu précise que «dans l’illusion grou- 
pale, les participants se donnent un objet transitionnel commun, le groupe, qui est 
pour chacun à la fois réalité extérieure et substitut ou, mieux, simulacre [de la mère] » 
(Anzieu, 1999). Aïnsi l’aire transitionnelle dans le groupe assure la sécurité narcis- 
sique et «fait du groupe une structure d’accueil, d’élaboration et de réparation des 
empiètements, des traumatismes cumulatifs, des ruptures subies actuellement, ou 
même autrefois, par les sujets et contribue à restaurer chez eux l’activité de symboli- 
sation » (Anzieu, 1999). Ainsi, le groupe offre un appui important au processus de la 
différenciation et de l’individuation mis en place dans le cadre de l’Expression primi- 
tive. Selon France Schott-Billmann, «le groupe correspond comme la mère pour 
l’enfant, au premier “autre” auquel il a à s’articuler tout en s’en différenciant, selon la 
dialectique fusion-défusion qui régit aussi bien la relation enfant-mère que l’articula- 
tion individu-groupe » (Schott-Billmann, 1994). 


L’EXPRESSION PRIMITIVE ET LES PATHOLOGIES DES ENVELOPPES PSYCHIQUES 


Dans un des ses textes fondateurs, Le moi et le ça, Freud insiste sur le fait que le Moi 
est dérivé de sensations corporelles, et résulte d’une projection de l’organique dans le 
psychisme : «Le moi est avant tout un moi corporel, il n’est pas seulement une surface, 
mais il est en lui-même une projection d’une surface » (Freud, 1923). Dans ce même 
texte, il précise le rôle que joue la douleur dans la perception des limites de la personne 
et dans la constitution du schéma corporel : «La douleur aussi semble jouer là un rôle et 


1. Cf. définition de l’extase : […..] État d’exaltation provoquée par une joie [.…..] extrême qui absorbe 


tout autre sentiment. V. Béatitude, émerveillement, enivrement, félicité, ivresse, ravissement, Petit 
Robert, Paris, 1987, p. 739. 
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la manière dont on acquiert, dans des affections douloureuses, une nouvelle connais- 
sance de ses organes est peut-être exemplaire de la manière dont, d’une façon générale, 
on arrive à se représenter son propre corps» (Freud, 1923). Cette remarque laisse 
supposer que la perception douloureuse permet d’établir une limite entre l’extérieur et 
l’intérieur au cas où celle-ci n’aurait pas pu se constituer autrement. Aïnsi, le texte de 
Freud livre une explication en quoi la douleur chronique peut servir de rajouts qui 
colmatent artificiellement les enveloppes psychiques fragiles. 


Pour Didier Anzieu (Anzieu, 1985), le Moi se construit, plus précisément, par étayage 
sur les fonctions de la peau. Lorsque la relation précoce entre mère et enfant est 
défaillante, les enveloppes psychiques ne peuvent pas se constituer de manière suffi- 
sante, c’est-à-dire que la peau n’est pas investie comme frontière délimitant le dedans et 
le dehors du corps. Il parle alors de pathologies des enveloppes psychiques qui se mani- 
festent par des troubles du schéma corporel, avec pertes de limites, et troubles de l’image 
inconsciente du corps entraînant des angoisses de morcellement et d’anéantissement. 


Le concept du Moi-Peau (Anzieu, 1985), qui se fonde sur les traces mnésiques 
proprioceptives, tactiles, kinesthésiques, sonores et visuelles de la mémoire corpo- 
relle, est particulièrement opératoire au niveau des problématiques archaïques sous- 
jacentes à la douleur chronique. Dans ce cas, Anzieu postule une «enveloppe de 
souffrance » : la douleur physique représente une écorce substitutive garantissant la 
permanence du sentiment d’identité, suivant la formule : «Je souffre donc je suis » 
(Anzieu, 1985). Cette pathologie des enveloppes psychiques va de pair avec la 
dépression narcissique liée à l’angoisse de vidage, à l’hémorragie pulsionnelle. 

Le cadre de l’Expression primitive «enveloppe» le patient à plusieurs niveaux : 
chaque participant du groupe se trouve immergé dans un baïn sonore de rythmes, 
musiques, onomatopées et chants, des corps en mouvement émanent de la chaleur et 
des odeurs, le geste de chacun est reflété à la fois dans le geste des autres et dans le 
regard bienveillant du danse-thérapeute — autant de stimuli sensoriels qui participent 
à la mise en place de l’enveloppe psychique. Au cas où les enveloppes psychiques de 
la personne seraient défaillantes, ces stimuli sensoriels multiples peuvent opérer à 
leur restauration et soutenir après coup l’introjection d’un Moi-Peau. Aïnsi, le dispo- 
sitif de l’Expression primitive peut susciter le fantasme de peau commune entre le 
sujet, le groupe et le danse-thérapeute ce qui crée, pour le patient, un sentiment 
profond de sécurité et participe à sa restauration narcissique. 


Par la suite, l’Expression primitive amène la personne à éprouver corporellement 
une situation propice au processus d’individuation et de différenciation sans que la 
séparation soit vécue comme un arrachement. Par le biais du geste vocal et corporel, 
réalisé par l’ensemble du groupe, contenant rassurant, chacun peut découvrir ses 
propres limites, la manière d’habiter son corps ou de placer sa voix, les contours 
particuliers de son geste, l’unicité de son expression, notamment lors des stops. 
Ainsi, le processus de différenciation et d’individuation aboutit à la représentation du 
monde intérieur de chacun et à une réorganisation symbolique. 


On repère facilement ici, la «stratégie du détour» qui caractérise la psychothé- 
rapie à médiation artistique. L’Expression primitive met en résonance la mémoire 
corporelle et propose des situations propices à la régression sans viser pour autant la 
décharge cathartique ou la prise de conscience au clair de la pensée qui seraient beau- 
coup trop angoissantes pour des personnes présentant des problématiques archaïques. 
La médiation artistique et corporelle permet plutôt de vivre des expériences senso- 
rielles et corporelles qui peuvent être structurantes après coup. 
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À l'unité de psychosomatique, le projet thérapeutique s’adapte au plus près des 
besoins et des possibilités du patient. Pour certains patients une prise en charge est 
uniquement envisageable dans le cadre de séances individuelles. II m’a donc fallu 
adapter le dispositif de l’Expression primitive à ce cadre particulier. 


L'EXPÉRIENCE CLINIQUE 


La mise en place de séances individuelles d’Expression primitive a été d’autant 
plus intéressante que, pour la plupart des patients, la douleur chronique entraîne un 
tel rétrécissement du champ vital que la seule idée de se mettre en mouvement — ne 
parlons même pas de danser et chanter — est immédiatement réfutée. Il s’agit donc 
d’appliquer une double «stratégie du détour» : passer par la médiation corporelle, la 
relaxation, le toucher, le travail postural, etc., pour arriver à la médiation artistique, 
l’Expression primitive et le dessin. 


PRISE EN CHARGE DANS LE CADRE DE L’HOSPITALISATION COMPLÈTE 


Les patients hospitalisés pour un séjour de 5 à 10 jours présentent une composante 
psychologique prépondérante dans l’étiologie de leurs douleurs chroniques. À leur 
arrivée dans le service, nous constatons parfois que cette dimension n’a pas été 
repérée par les médecins qui les avaient pris en charge et cela a pu entraîner des effets 
iatrogènes plus ou moins importants. Il s’agit de cas cliniques complexes nécessitant 
un bilan psychologique et somatique approfondi avant de mettre en place un projet 
thérapeutique. Les objectifs de l’hospitalisation sont le mieux-être corporel, l’apaise- 
ment des angoisses et la détente pour le patient, l’établissement d’une relation 
thérapeutique de confiance qui permet la mise en place d’un travail d’introspection, 
de sortir le patient de l’isolement et du repli sur soi et de l’amener à réinvestir des 
projets d’avenir. 

C’est dans ce cadre que j’ai eu l’occasion de mettre en place des séances indivi- 
duelles de psychothérapie à médiation artistique, en me référant essentiellement au 
dispositif de l’Expression primitive. 


LA DEMANDE DU PATIENT 


Le patient arrive à la séance dans l’attente d’un soulagement de la douleur et d’un 
apaisement des tensions psychiques. Derrière cette demande plus ou moins explicite 
se cache souvent la quête d’affection et une attitude régressive d’être complètement 
pris en charge. Cette position d’attente passive peut masquer un besoin de contrôle, 
voire de manipulation. Certains patients ont construit toute leur vie autour de la 
douleur. Pour certains, la douleur constitue une enveloppe de souffrance qui renforce 
les enveloppes psychiques défaillantes et sert d’étayage d’un sentiment d’existence 
fragile. La disparition de la douleur entraînerait la perte de l’identité de «malade 
douloureux chronique» et représente une menace qui est de l’ordre de l’insuppor- 
table. Aïnsi, tout effort thérapeutique est mis en échec, parfois même avec une 
certaine jouissance. La difficulté est donc de construire une relation de confiance 
avec le patient et de mettre en place les conditions favorables qui lui permettent 
d’aborder ses problématiques archaïques. Dans la mesure où les défenses sont impé- 
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rativement à respecter afin d'éviter une décompensation plus grave, la médiation 
prend toute sa place dans le cadre thérapeutique. 

En proposant d’abord la médiation corporelle, je prends en compte la demande 
explicite ainsi que de la demande cachée du patient. Ainsi, la médiation corporelle 
sert de passerelle à la médiation artistique, notamment pour des patients qui se senti- 
raient peu respectés dans leur souffrance si je leur proposais d’emblée de se mettre à 
danser et à chanter. 


LE CADRE SPATIO-TEMPOREL 


Les séances se déroulent dans la salle de relaxation, une grande salle lumineuse, 
vide à part des matelas et quelques tapis de yoga empilés contre un mur, deux chaises 
en face des fenêtres et un grand tableau abstrait sur l’autre mur. 

En général, le tableau en grand format, décoration que l’on trouve rarement au 
sein de l’hôpital, est d’emblée remarqué par les patients. Certains le commentent et 
s’en servent comme écran de projection. Ainsi, le tableau est comme une introduc- 
tion implicite à la séance. 

La salle est aménagée en fonction des différentes étapes de la séance. Les deux 
chaises au bord de la salle représentent l’espace de paroles qui borde la séance. Au 
début de la séance, cet espace permet au patient de dire comment il se sent ici et 
maintenant, et de faire le lien avec une séance précédente ou avec d’autres proposi- 
tions thérapeutiques de sa prise en charge à l’unité. À la fin de la séance, l’espace de 
paroles est réservé au partage du vécu. Lors de cet échange verbal, j’aide le patient à 
nommer ses émotions, ses difficultés ou ses réminiscences pour l’amener petit à petit 
à différencier sa souffrance de la douleur physique. 

L'absence d’instruments médicaux, d’appareils de rééducation, de table de 
massage, de bureau comme attributs habituels de certains corps de métier dans le 
secteur médical, désigne au patient ce qui ne va pas se passer durant la séance : 
l’espace vide au centre de la salle est l’espace de la médiation corporelle et artistique. 
Il s’agit d’une aire de jeu offrant un espace transitionnel entre l’art-thérapeute et le 
patient qui évoque la relation entre la mère et l’enfant. Le vide est là comme un creux 
qui appelle à être rempli par l’expérience du patient. 

Pour passer d’un espace à l’autre, il faut du temps; l’expérience a montré qu’une 
séance nécessite une heure, parfois une heure et demie. 


LE CONTENU DES SÉANCES 


Il est encore rare de rencontrer des art-thérapeutes dans les services de médecine. 
En ce qui concerne mon habit de travail, j’ai fait le choix de ne pas porter de blouse 
blanche mais des vêtements de sport. Aïnsi, je suis «lisible» comme une personne 
qui ne fait pas partie du corps médical et qui est censée bouger. Néanmoins, les 
patients mettent souvent les problèmes somatiques en avant et s’adressent à moi 
comme à un interlocuteur médical : «Bonjour Docteur! » 

Afin de poser d’emblée le cadre de la première séance, je me présente en tant 
qu'’art-thérapeute et explique le contenu de cette séance : «Ici, vous aurez l’occasion 
de vous exprimer par d’autres moyens que la parole. Il ne s’agit pas de cours d’art. 
Ensemble, nous allons continuer le travail autour du corps que vous faites par ailleurs 
dans l’unité. Nous allons plus précisément nous intéresser au corps en mouvement. 
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Vous pouvez découvrir comment vous vous sentez dans votre corps et ce qui est 
possible dans votre corps ». À partir de ces explications, le patient est invité à exprimer 
ses connaissances, attentes et fantasmes quant à l’art-thérapie et d’explorer avec l’art- 
thérapeute ses goûts artistiques. Très souvent, les patients parlent alors d'expériences 
qu'ils ont pu vivre avant que les douleurs se soient installées. Il n’est pas rare que la 
dernière fois où la personne a chanté ou dessiné remonte à l’enfance ou à la scolarité. 
Aïnsi, un lien au passé est tissé et le patient est d’emblée amené à évoquer son histoire. 
Parfois, le goût pour l’art révèle des rêves jamais assouvis, barrés par les parents, la 
situation sociale ou une rupture traumatisante. C’est une première occasion de valo- 
riser le patient en relevant ses compétences artistiques, réveiller l’imaginaire : «Si 
vous aviez continué à danser au bal? Si vous aviez continué à dessiner qu'est-ce que 
vous dessineriez aujourd’hui? » et de suggérer des liens avec sa somatisation : «Pour- 
quoi n’avez vous pas cherché à reprendre le chant? ». 


Ensuite, je présente le déroulement de la séance, invite le patient à se centrer sur 
son ressenti et pose le cadre du silence en dehors de l’espace de paroles. Beaucoup de 
patients ont mis en place des modes de défense tel que l’hyperactivité psychique et 
physique ou l’intellectualisation, leur permettant d’éviter un état dépressif lié à leur 
souffrance. Le fait de se poser, de laisser passer les pensées sans jugement, sans 
ressassement, de ne pas dégager les tensions psychiques par la parole, de se rencon- 
trer en silence, de prendre le temps d’une respiration pour se sentir, etc. représente 
pour ces patients, déjà, une démarche thérapeutique. La restauration narcissique du 
patient implique de l’amener à accueillir des sensations corporelles agréables dans le 
cadre d’une relation thérapeutique qui lui permet de se vivre comme sujet qui mérite 
bienveillance et respect. Dans la population de «malades douloureux chroniques », 
nous observons des carences affectives précoces, des antécédents de violences sur le 
corps, par accident ou maltraitance, ainsi qu’un manque de gratification physique et 
de sensations agréables, génératrices de plaisir — un vécu qui ne fait qu’accentuer 
l'investissement négatif de l’image du corps. Dans ce contexte, il est très important 
de signaler au patient qu’il peut intervenir à tout moment par la parole : il ne s’agit en 
aucun cas de subir et, par-là, éventuellement reproduire la maltraitance qu’il a pu 
vivre ailleurs. Pour prévenir toute situation de ce genre, il est primordial de vérifier 
lors de la première séance s’il est possible pour lui d’être touché. Si le toucher est 
intolérable, il faut aménager le cadre. Comme la mère pour l’enfant, l’art-thérapeute 
joue le rôle de pare-excitation! pour le patient, c’est-à-dire, il le protège des expé- 
riences qui pourraient être angoissantes ou traumatisantes pour lui. La bienveillance 
et l’attention du thérapeute sont la base pour nouer une relation de confiance. 


LA PREMIÈRE SÉANCE 


Au fur et à mesure de mes interventions, j’ai mis en place une première séance- 
type qui permet au patient et à moi-même de mieux nous connaître, de repérer 


1. Cf. Freud : Reizschutz : « Terme employé par Freud dans le cadre d’un modèle psychophysiolo- 
gique pour désigner une certaine fonction, et l’appareil qui en est le support. La fonction consiste à 
protéger (schützen) l’organisme contre les excitations en provenance du monde extérieur qui, par 
leur intensité, risqueraient de le détruire. L’appareil est conçu comme une couche superficielle enve- 
loppant l’organisme et filtrant passivement les excitations. » (Laplanche, Pontalis, 1998). 
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ensemble des postures antalgiques et de faire un bilan psycho-moteur axé sur la 
mobilité des articulations. 

Après l’échange verbal dans l’espace de paroles, je propose au patient d’enlever 
ses chaussures et chaussettes afin d’avoir une meilleure sensation du contact de ses 
pieds avec le sol. Pour certains patients, cette proposition est déjà perçue comme trop 
intrusive. Dans ce cas, le partage du vécu et, éventuellement, l’aménagement du 
cadre, relève déjà du processus thérapeutique. 


La marche et la station debout 


J’invite la personne à marcher dans la salle en accueillant toutes les sensations qui 
se présentent : le déroulement des pieds sur le sol, le changement des appuis, le trans- 
fert du poids, le jeu des articulations, le rythme des pas, le balancement des bras, le 
placement du regard, etc. 

Ensuite, je lui propose de s’arrêter de temps à autre. Ces stops répétés lui permet- 
tent de préciser ses sensations, d’habiter son corps, d’incarner ses limites, etc. et le 
préparent au jeu des stops de l’Expression primitive. 

Afin de ne pas verser dans la rééducation fonctionnelle, il est important d’amener 
ces exercices comme un jeu en faisant appel à l’imaginaire du patient : «Nous 
marchons tous les jours sans nous en rendre compte. Imaginez que vous vous décou- 
vrez marcher pour la première fois. Découvrez la salle, peut-être vous pouvez voir des 
objets très familiers sous une autre lumière : une porte, une fenêtre, l’interrupteur… » 

Je suis impliquée dans toutes les propositions, c’est-à-dire, je «fais» avec le 
patient, lui servant de miroir en face de lui ou je participe au jeu à côté de lui. Je peux 
l’encourager, l’aider à préciser ses sensations par des inductions verbales ou l’amener 
à mieux sentir son corps par un toucher respectueux. Aïnsi, j’accompagne le patient 
dans la découverte de son corps, comme la mère qui accompagne son enfant dans son 
développement psychomoteur : en avançant sur les acquis de l’enfant, en les fantas- 
mant, en l’encourageant par une parole ou un regard bienveillant, en lui permettant 
de réaliser le mouvement par mimétisme tout en lui laissant assez d’espace pour 
essayer par ses propres moyens. 

Sans réveiller les défenses du patient, mes propositions font appel à la mémoire du 
corps et à l’intégration des schèmes psycho-moteurs. Dans le développement de 
l’enfant trois composantes motrices sont essentielles à la conquête du réel et de 
l'autonomie : la préhension, la station debout et la marche. «L’accès à la station 
debout conduit à une nouvelle façon «d’être au monde». La verticalité s’affirme, 
l’homme en développement ne vit plus au ras du sol, et contrôle de mieux en mieux 
son corps. Cette verticalité assure la libération définitive de la main [...] vers 10 mois 
(la station debout est acquise à 9 mois), le bébé bipède fait ses premiers pas, tenu par 
deux mains. À environ un an, il marche tenu par une seule main et, dans les mois qui 
suivent, il «se lance seul» : c’est la marche indépendante. Celle-ci est un peu mala- 
droite au départ, le bébé «court après son centre de gravité», mais elle a d'emblée 
une incidence fondamentale sur sa vie psychologique : émergence de la représenta- 
tion du corps propre, conquête de l’espace, atteinte facilitée des objets désirés et 
satisfaction de l’autonomie progressive » (Bidaud et coll., 2001). 

Pour les patients souffrant de douleurs chroniques, souvent réduits, psychique- 
ment et physiquement, à une position extrêmement dépendante, il est très structurant 
de revivre ces étapes du développement psychomoteur et de se réapproprier des 
schèmes moteurs essentiels comme «être debout», «pouvoir aller vers», «pouvoir 


110 DANSE AVEC LA DOULEUR 


saisir» — autant d’actes et de gestes hautement symboliques qui s’inscrivent dans le 
projet thérapeutique. 

La posture et la marche sont étroitement contraintes par la régulation du tonus, 
élément crucial dans la danse d’un côté et dans la compensation de la douleur, de 
l’autre. J’invite alors le patient, toujours sous couvert de jeu, de s’installer debout 
comme s’il avait à attendre à une file d’attente. Cet exercice permet de repérer sa 
posture antalgique et de lui proposer d’autres postures, inspirées de la gymnastique 
de santé orientale telle que le Qi Gong ou le Do In, afin de relâcher les tensions et 
fluidifier le tonus. 


La relaxation et les mouvements passifs 


L'étape suivante de la séance prolonge le travail autour des appuis et des articula- 
tions dans une autre position : allongé sur le dos. Si possible, je travaille avec des 
tapis de yoga qui permettent une sensation plus nette des appuis qu’un matelas. 
J'invite le patient à trouver son chemin pour changer de position en faisant attention à 
s’arrêter un instant à chaque étape pour prendre une respiration et réaliser le change- 
ment de ses appuis. Comme pour la marche, j’amène cet exercice sous un angle 
ludique en invitant le patient à faire comme s’il découvrait le fonctionnement de son 
corps pour la première fois. 


Une fois le patient allongé, je lui demande de s’installer le plus confortablement 
possible en lui proposant, le cas échéant, des couvertures ou des coussins pour 
soutenir la tête, les genoux, etc. Veiller à ce qu’il soit bien installé relève de nouveau 
d’un soutien d’ordre maternel: pour un patient qui n’a connu que peu de sensations 
corporelles gratifiantes dans les premiers soins donnés par la mère, cette attention le 
valorise dans son image inconsciente du corps. Il est d’autant plus important de lui 
offrir cette bienveillance dans la mesure où il la cherche dans les soins médicaux 
parfois même au prix d'interventions intrusives et/ou iatrogènes. La séance l’amène à 
prendre appui sur la relation thérapeutique et des sensations corporelles agréables et à 
s'offrir peu à peu cette bienveillance à soi-même. 


L’induction de la relaxation suit le cheminement corporel à partir des pieds 
jusqu’à la tête et amène le patient à un état d’hypovigilance et de détente physique. 
Selon les explications du début de la séance, le patient est alors censé rester dans cet 
état de relaxation tout en accueillant la suite : les mouvements passifs. 


Lors de cet exercice, je touche et mets en mouvement les articulations des jambes 
(chevilles, genoux, hanches) et ensuite des bras (poignets, coudes, épaules). A la fin 
je porte la tête et la tourne doucement vers l’un puis l’autre côté. Si le contact de peau 
à peau peut être toléré et même apprécié par le patient, je lui fais un léger massage du 
visage et du cuir chevelu. 


Afin de rassurer le patient, j’annonce à chaque fois ce que je fais, nomme les diffé- 
rentes parties de son corps et souligne la mobilité de ses articulations. Par la parole et 
le toucher, je l’aide également à repérer la tension musculaire quand il reprend le 
contrôle du mouvement. Après chaque interaction, le patient peut profiter d’un 
instant sans toucher qui lui permet de se retrouver, de se ressentir, d’accueillir les 
résonances physiques, psychiques et émotionnelles de l’exercice. 


Cet exercice réveille la mémoire du corps de la personne dans la mesure où il 
remet en jeu le Holding (Winnicott, 1958), portage psychique et physique que la 
mère assure auprès de l’enfant, et le Handling (Winnicott, 1958), la manière dont 
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l’enfant est traité et manipulé lors des soins et lors des moments de tendresse. Ainsi, 
la personne renoue avec le vécu archaïque de la relation précoce à la mère. 

Après un certain temps de silence qui permet au patient d'intégrer la multitude de 
stimuli sensoriels et émotionnels, je l’invite à sortir de cet état de relaxation. 

Lorsqu'il est revenu à l’état de conscience normale, je lui propose de faire le 
chemin inverse, c’est-à-dire, de se relever étape par étape sans perdre le bénéfice de 
la détente, avec un minimum d’effort, en se servant le plus possible des articulations 
et de la logique du squelette. Pour clore l’expérience corporelle, la station debout et 
la marche lui permettent de sentir s’il y a une différence par rapport au début de la 
séance. 


La trace du vécu corporel 


Au fil des séances, je me suis rendu compte que les sensations corporelles agréa- 
bles, inhabituelles pour le patient, ainsi que l’ambiance régressive peuvent être 
d’autant mieux représentées si le patient exprime son vécu corporel d’abord par un 
autre mode d’expression que la parole. Je lui propose alors des craies de pastel gras et 
l’invite à laisser une trace de son expérience sur une grande feuille blanche, accro- 
chée sur le mur à sa hauteur ce qui permet de laisser libre cours à ses gestes. Il ne 
s’agit pas de faire «un beau dessin» mais d’essayer de retranscrire le ressenti 
corporel, en silence, encore imprégné des sensations éprouvées avant d’en parler. 
Pendant qu’il dessine, je reste à côté du patient, bienveillante, présente mais silen- 
cieuse. Le cas échéant, je l’encourage à continuer. Puis, je l’invite à décider si le 
dessin est achevé, à prendre un peu de recul afin de mieux voir sa production et de 
dire à quoi cela lui fait penser, pourquoi il a choisi telle et telle couleur, etc. 

Ainsi, le vécu corporel et sensoriel se matérialise dans une trace visible qui 
l’amène à se mettre en face de lui-même et de ses souffrances. Il arrive que la trace 
devienne réellement dessin, malgré ou plutôt grâce à la consigne qui, poursuivant la 
«stratégie du détour», évite de suggérer explicitement une démarche artistique. La 
trace devient ainsi une passerelle entre la médiation corporelle et la médiation artis- 
tique. Le résultat est une image, donnant forme à des contenus inconscients, 
proposant une surface de projection. Comme le soutenait Françoise Dolto (Dolto, 
1984), ce genre de productions graphiques donnent toujours des indices de l’image 
inconsciente du corps de la personne et sont à lire en ce sens. 

Le partage du vécu autour de cette trace permet alors au patient de faire des liens 
entre la séance, le dessin et sa souffrance. Bien souvent, cette première séance 
conduit le patient par le biais du jeu et de la médiation corporelle et artistique, à 
entrer au cœur de sa problématique. Je suis moi-même impressionnée de voir à quel 
point le dessin en fin de séance révèle l’histoire et les traumatismes de la personne. 

Dans cette première séance, les différents espaces de la séance marquent les diffé- 
rentes étapes d’un processus de régression. Au début, le patient se trouve en tant que 
sujet adulte en face d’un autre adulte avec qui il communique par la parole. Durant le 
temps d’expérience corporelle il régresse à la situation de l’enfant qui découvre son 
corps, un corps ressenti, porteur d'émotions et d’affects. Cette expérience se déroule 
dans une relation essentiellement médiatisée par le toucher et l’empathie corporelle 
avec une art-thérapeute qui joue alors le rôle de la mère en l’accompagnant, en le 
rassurant et en le protégeant des menaces extérieures et intérieures (rôle de pare- 
excitation). Telle une «mère suffisamment bonne» (Winnicott, 1958), l’art- 
thérapeute garde la bonne distance, l’aide, si besoin, à identifier son ressenti en le 
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nommant pour lui et l’encourage tout en respectant ses résistances, défenses et diffi- 
cultés. Aïnsi, il peut avancer à son rythme dans la découverte de son corps et laisser 
émerger, dans la mesure de son possible, les souvenirs enfouis au plus profond de son 
être. Lors du partage du vécu à la fin de la séance, le patient retourne à l’état d’adulte, 
du sujet autonome, séparé du corps de la mère, dans une relation thérapeutique 
médiatisée par la parole. 


Ce cadre est suffisamment sécurisant pour que la séance individuelle puisse 
remplacer le groupe en tant que lieu matriciel. Par le biais de la médiation corporelle, 
la relation duale accueille le patient dans son besoin de restauration narcissique et 
suscite chez lui le fantasme de peau commune entre lui-même et le thérapeute qu’il 
peut progressivement introjecter comme Moi-Peau. La relation elle-même est intro- 
jectée comme bon objet interne, le processus thérapeutique visant ainsi la 
restauration de l’activité de symbolisation. 


ÉVOLUTION VERS L’EXPRESSION PRIMITIVE 


Selon les résistances, les modes de défense et les besoins du patient, la séance 
individuelle passe progressivement de la médiation corporelle à la médiation artis- 
tique. Parfois, il est nécessaire de proposer encore des exercices plutôt régressifs 
comme les enveloppements ou l’échauffement des articulations avant d’aborder 
d’autres formes plus autonomisantes comme l’automassage pour aboutir enfin à un 
processus de création médiatisé par l’Expression primitive. Souvent c’est l’approche 
par le souffle et la voix qui sert de passerelle, car elle rétablit de manière très subtile 
le lien entre le monde intérieur du patient et l’extérieur en stimulant l’expression de 
ses émotions. De surcroît, le chant, suscitant des perceptions et mobilisations corpo- 
relles très fines, se prête particulièrement pour des patients qui sont réticents à se 
mettre en mouvement. Ainsi, le chant contourne les résistances et les défenses et 
ouvre au patient des parties de Soi qu’il cherche à cliver. De là, le passage à l’Expres- 
sion primitive se fait en douceur, il est rarement annoncé tel quel, se fait au détour 
d’un exercice corporel ou d’un jeu : la marche peut induire des exercices rythmiques, 
le chant peut être mis en mouvement, de l’écoute musicale peut émerger l’expression 
corporelle ou la danse, etc. 

Il est rare que la constitution physique du patient permette de suivre tout le 
parcours ritualisé d’une séance d’Expression primitive en groupe. En adaptant mes 
propositions aux possibilités corporelles, à l’histoire et à la problématique du patient, 
j'ai fait l'expérience que ce sont surtout des structures en pulsation lente qui captent 
l’attention des patients et leur procure du plaisir. Il s’agit de balancements qui indui- 
sent une régression en rappelant le bercement : la salutation des quatre points 
cardinaux ou l’invocation, dédiée à la terre, aux horizons et au ciel. Les mélodies 
réveillent la mémoire archétypale des berceuses. Ce sont des danses qui emportent le 
patient dans un voyage imaginaire et hautement symbolique entre le dedans et le 
dehors. Ces structures se chantent et se dansent selon une dynamique en croix qui 
représente l’homme entre la terre et le ciel (axe vertical), relié aux autres (axe hori- 
zontal). Le jeu des stops, que le patient connaît depuis la première séance, accentue 
encore l’effet thérapeutique de la danse car il lui permet de se sentir exister, relié à 
l'humanité et à l’univers qui l’entoure. 

Un autre élément du parcours ritualisé en groupe qui se prête particulièrement à la 
séance individuelle est la danse de l’infini, inspirée par les danses des derviches tour- 
neurs. Il s’agit d’une danse qui est accompagnée par une musique. Le mouvement 
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répété, le rythme soutenu et la musique entraînent alors le patient vers un moment de 
transe. 


C’est une expérience très valorisante pour le patient qui le rassure dans son senti- 
ment continu d’exister et le décentre de sa douleur qui, durant cet instant, n’occupe 
plus tout son champ de conscience. Très souvent, les patients disent avoir oublié la 
douleur le temps de la danse; parfois elle revient à la fin de la séance mais le plaisir et 
la joie de se sentir en mouvement ont été si intenses que le patient est désireux de 
recommencer. 


Dans le cadre de la séance individuelle, l’Expression primitive introduit de la 
distance tout en proposant au patient d’éprouver, dans la relation avec l’art-théra- 
peute, des situations archaïques. Ces séances sont profondément structurantes pour le 
patient : la médiation corporelle et artistique lui offre un creux qu’il peut remplir de 
sens. Ainsi, la signification de l’espace au milieu de la salle change au fil des 
séances : il est de moins en moins un lieu où le patient reçoit un soin corporel mais il 
devient un espace où il est acteur, créateur de son propre mouvement. Ainsi le patient 
passe progressivement d’une position de dépendance et de repli sur soi à une position 
plus autonome qui lui permet de réinvestir de nouveaux projets — un processus qui est 
en harmonie avec l’ensemble de la prise en charge à l’unité de psychosomatique. 


La trace de la danse 


Souvent, l’étonnement des patients après une première séance d’Expression primi- 
tive est tel qu’ils ont du mal à croire que c’est bien eux qui ont dansé et chanté. Ce 
doute reflète l’expérience de l’inquiétante étrangeté de l’autre en soi, résonance 
d’une mémoire corporelle phylogénétique et ontogénétique à la fois et signe d’inté- 
gration de parties que le sujet cherche à cliver. Il s’agit là d’éprouvés corporels 
éphémères qui sont encore très fragiles et risquent de se perdre dès que le patient 
quitte la salle ou l’hôpital. J’ai alors recours, là aussi, à la trace : je propose au patient 
de transposer ce qu’il a pu vivre dans son corps en un dessin grand format en laissant 
libre cours au geste qui jaillit. Ces dessins témoignent de l’incroyable, de l’inimagi- 
nable et retracent le processus thérapeutique de la personne. Ils nourrissent aussi bien 
le partage du vécu à la fin de la séance que le travail de perlaboration! dans le cadre 
des séances de psychothérapie d’inspiration analytique. De surcroît, avec l’accord du 
patient, ces dessins peuvent être montrés aux autres intervenants en staff pluridisci- 
plinaire et ainsi participer à créer le lien autour du patient. 


LE BILAN 


L’espace de parole à la fin de la dernière séance (après 10 jours d’hospitalisation : 
la 4° séance) sert à faire le bilan de l’hospitalisation, et plus précisément des séances 
en psychothérapie à médiation artistique. C’est également l’occasion pour le patient de 
répertorier les outils thérapeutiques qu’il a pu acquérir dans les séances et dont il peut 
se servir chez lui : une posture plus détendue, un exercice d’automassage, un chant ou 


1. «Processus par lequel l’analyse intègre une interprétation et surmonte les résistances qu’elle 
suscite. Il s’agirait là d’une sorte de travail psychique qui permet d’accepter certains éléments 
refoulés et de se dégager des mécanismes répétitifs. » (Laplanche, Pontalis, 1998) 
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une danse, etc. Ces exercices servent comme des objets transitionnels, susceptibles de 
représenter la relation avec l’art-thérapeute. Il arrive que les patients soient même 
motivés à faire perdurer les bénéfices des séances en cherchant une activité corporelle 
et/ou artistique comme le chant, la danse, le Qi Gong, etc. en dehors de l’hôpital. 

Selon sa dynamique psychique et ses capacités d’élaboration, le patient est par la 
suite suivi en groupe de relaxation, en groupe de psychothérapie à médiation artis- 
tique, en hospitalisation de jour à l’unité ou en psychothérapie d'inspiration 
analytique en ville. Les outils thérapeutiques acquis en psychothérapie à médiation 
artistique servent alors d’étayage pour le travail d’introspection. 


Actuellement, il n’existe pas de poste d’art-thérapeute à l’hôpital général. L’inté- 
gration de la psychothérapie à médiation artistique se fait souvent par le biais de 
personnes qui interviennent sous le couvert d’une autre identité professionnelle 
comme infirmière, psychologue, psychomotricien ou autre. L'expérience clinique au 
sein de l’unité de psychosomatique démontre que la psychothérapie à médiation 
artistique à sa place parmi les différentes approches thérapeutique de la prise en 
charge psychosomatique. En entrant dans le cadre des soins pratiqués à l’hôpital, 
cette approche devient accessible au plus grand nombre et contribue à apporter à la 
prise en charge médicale, qui se limite bien souvent encore strictement au corps réel, 
une dimension plus globale. 
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Abord du corps souffrant : 
hydrothérapie, massage 
et relation d'aide 


F. FRAYSSINES, E. GULDNER 


MODALITÉS DE PRISE EN CHARGE 
DANS L'UNITE DE PSYCHOSOMATIQUE 


Cette unité est composée d’une équipe pluridisciplinaire (médecins, psychologues, 
infirmière, art-thérapeute, etc.) qui accueille entre autres des patients douloureux 
chroniques, à composante psychologique dominante. 

Une évaluation précise de la psychopathologie du patient y est réalisée dans une 
approche psychothérapique privilégiée, diminuant autant que possible le traitement 
médicamenteux, et comprenant toujours un travail verbal, mais aussi un travail à 
médiation corporelle, dont l’hydrothérapie et le massage font partie. 

Le choix de la thérapie varie en fonction de la personnalité du patient et le travail 
thérapeutique concernant sa problématique est toujours abordé sous plusieurs 
angles : 

— sa vie présente, familiale, sociale et professionnelle ; 

— son histoire personnelle et familiale ; 

— ses projets d’avenir. 


La thérapie est réalisée, au départ, à partir de la plainte exprimée par le patient. 
L’abord différent du corps souffrant par l’hydrothérapie et le massage dans le cadre 
d’une approche globale du patient, fait partie des thérapies corporelles proposées 
dans l’unité. Cela améliore la relation de soin, aide à contenir les angoisses, à ouvrir 
un espace de parole et à apaiser la souffrance autrement qu’avec des médicaments 
(Ferragut, 2002). 

Inclus dans une relation d’aide et une démarche contenante, sécurisante, cet abord 
aide le patient à reconnaître et à nommer sa souffrance. 
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ABORD DU CORPS SOUFFRANT ET HYDROTHÉRAPIE 


Élément de la prise en charge globale, c’est une approche corporelle permettant 
d'établir une relation psychothérapique, particulièrement chez des patients ayant du 
mal à verbaliser. 

C’est une méthode de relaxation musculaire dans l’eau qui apporte une détente 
physique, un apaisement émotionnel. Elle offre un climat sédatif par la dimension 
symbolique même de l’eau. 

L'eau, élément indispensable à la vie, élément de purification et de bien être, mais 
aussi, élément de référence à la vie in utero, d’où l’aspect très régressif de ce soin 
(Dubois, 2000). 

Cette thérapie à médiation corporelle se déroule dans l’eau à 37° C, dans une 
baignoire à jets bouillonnants, comportant plusieurs programmes. 

Il s’agit d’un soin individuel qui dure environ une heure trente, effectué sur pres- 
cription médicale. 

Il s’inscrit dans le projet de soins de la personne soignée et dans un travail pluri- 
disciplinaire cohérent et rigoureux. 

L’hydrothérapie apporte une sensation générale de bien-être avec un relâchement 
musculaire, action doublement sédative, grâce à l’eau à 37° C et au massage par 
l’eau. Elle permet d'établir avec le patient un contact individuel, une relation singu- 
lière, intime, liée à cette situation régressive, archaïque. Cette méthode permet 
également la prise de conscience des limites du corps et la détente généralisée 
implique émotionnellement le patient. En effet, pendant la séance, cela peut l’amener 
à revivre certaines situations de son enfance ou de sa vie qu’il verbalise souvent avec 
beaucoup d'émotion, comme nous le verrons dans une vignette clinique en fin de 
chapitre. 

L’hydrothérapie amène une détente du corps, la maîtrise respiratoire, la réduction 
des spasmes musculaires, le soulagement de la douleur, la réduction de l’anxiété et de 
l’asthénie, et par-là même la réduction de la consommation médicamenteuse. 

Le contact de l’eau répond au corps souffrant qui exprime une plainte dont 
l’origine échappe bien souvent au patient à son arrivée dans l’unité. 

À partir de cet éprouvé corporel nouveau, généré par l’eau et par la relation 
soignante, le travail thérapeutique peut s’étayer. 

L’hydrothérapie agit donc tout particulièrement sur la plainte somatique, seule 
souffrance exprimée par le patient dans un premier temps. 

Le rôle du soignant consiste alors à aider le patient à situer le symptôme dans son 
histoire, sa place par rapport à certains événements de vie significatifs. 

Il l’aide à prendre conscience et à verbaliser l’intériorité de son mal être. Expéri- 
menter cette manière d’être dans l’eau, c’est accepter d’aller à la rencontre de soi. 
C’est aussi expérimenter ses propres limites, c’est vivre l’extérieur et l’intérieur de 
son corps. Il faut toute la richesse de l’eau pour amener le patient à se laisser flotter, à 
se laisser porter, comme il pourrait s’abandonner à une «bonne mère » accueillante et 
contenante. 

Toutefois, il n’en est pas toujours ainsi. Pour certains patients l’hydrothérapie 
n’est pas envisageable, du moins pas d'emblée car ils ressentent vis-à-vis de ce soin 
des réticences importantes voire une opposition catégorique. Dans cette situation, le 
soignant n’impose rien, ouvre le dialogue avec le patient et dès la première séance 
explique le déroulement pratique, le but thérapeutique du soin et propose de décou- 
vrir avec lui, en quoi ce soin par l’eau est difficile à vivre. Cet entretien permet 
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souvent de mettre à jour de graves traumatismes vécus dans l’enfance voire la toute 
petite enfance. 


C’est le cas de Bernard pour lequel l’eau est, depuis toujours, synonyme de torture. 
Durant des années, ce patient a subi, dans l’enfance, des sévices corporels répétés en 
lien avec l’eau : «Battu, fouetté par des jets d’eau très puissants, accolé contre un mur 
ou calmé la tête sous l’eau dans le lavabo ou la baignoire, quand je ne me tenais pas 
tranquille » dira-t-il avec beaucoup d'émotion. 


C’est donc, avant tout, dans une attitude empathique, qu’il faut soutenir le patient. 
L’écoute sélective, bienveillante est un temps essentiel pour ouvrir, le plus largement 
possible, le dialogue. Il est essentiel pour le soignant d’être observateur autant 
qu’acteur. 


Partant de la situation du patient, il faut favoriser chez lui la verbalisation de ses 
troubles et de ses affects. Une relation de réassurance, de compréhension et de sécuri- 
sation lui permet de «se dire » en l’aidant à ne pas ignorer le poids du passé, abordé 
pour comprendre le présent et le travailler. Ce rôle actif et interactif consiste à refor- 
muler, commenter, questionner, communiquer, dans un langage toujours adapté au 
patient. 


Cette alliance thérapeutique est essentielle dans la reconstruction du patient, pour 
donner un sens à son histoire personnelle et à ses difficultés de vie. Non seulement le 
patient doit être accompagné avec empathie mais également encouragé quand il 
progresse dans sa démarche. Aïnsi lors des séances d’hydrothérapie, le corps souf- 
frant peut devenir source de bien-être. Par le contact avec l’eau sur la peau, certaines 
fonctions du Moi-Peau sont en quelque sorte stimulées (Anzieu, 1985). 


L’eau, en étroit contact avec tout le corps, a aussi une fonction de portage et 
d’unification des sensations tactiles du corps et renvoie au holding et au handling 
maternels (Winnicot, 1970), concernant la manière dont la mère soutient le corps du 
bébé, par le contact de ses mains sur la peau. La fonction de contenance de l’eau, 
renvoie au bien être de l’eau identique à la situation vécue par le bébé où la présence 
de la mère est une sorte de réceptacle qui contient les sensations, les images, les 
affects du bébé. Elle a donc une fonction calmante par rapport aux sensations 
internes : c’est la fonction de pare-excitation, de plus, elle double la fonction «conte- 
nante» de la peau. Aïnsi protégé par une enveloppe liquide qui se superpose à 
l’enveloppe corporelle, le patient peut en toute sécurité, se laisser aller, se laisser 
découvrir et d’une certaine façon, «se mettre à nu» dans l’eau (Dubois, 2000), 
comme nous le verrons dans la vignette clinique en fin de chapitre. 


L’enveloppement liquide du corps, est prolongé par l’action enveloppante que le 
soignant lui apporte, enveloppe sonore, notamment représenté par sa voix et la 
musique d’ambiance très douce qui accompagne toujours les séances 
d’hydrothérapie. 

Dans le dialogue corporel et verbal qui s’instaure, s’exprime l’image du corps du 
patient, l’hydrothérapie active également le schéma corporel. 


Mais cette expérience singulière, permise par l’approche corporelle, nécessite 
toujours de rester intégrée à l’approche thérapeutique globale mise en œuvre par 
l’équipe pluridisciplinaire. 

L’hydrothérapie contribue à constituer un cadre thérapeutique rassurant, en 
accompagnant le patient vers l’élaboration de liens entre ressentis corporel, 
émotionnel et mental. 
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Le rôle essentiel du soignant réside dans l’accueil, la mise en confiance et 
l’accompagnement du patient, l’écoute et le soutien psychologique étant facilités par 
les sensations éprouvées. 

L'aspect particulier de cette relation intime nécessite toujours de trouver la juste 
distance, ni trop proche, ni trop lointaine. 


Il est également important de ne pas oublier que l’hydrothérapie éveille des sensa- 
tions et des émotions et parfois peuvent émerger des résurgences de viol qu’il faut 
être capable d’accueillir. 


C’est le cas de Jean, patient soumis à des viols répétés dans son jeune âge. La salle 
d’hydrothérapie, conçue sans fenêtre afin de renforcer la dimension archaïque, lui a 
rappelé cruellement les lieux et les conditions de ces viols : «une pièce sombre et 
humide, sans ouverture où l’on prenait soin de fermer la seule issue de sortie.» 


L’hydrothérapie, en faisant resurgir les souvenirs douloureux, permet l’expression 
de la souffrance psychique et a ainsi un impact thérapeutique. 


Elle représente un relais intéressant dans la prise en charge psychothérapique, 
invitant le patient à reconsidérer son rapport à lui-même et au monde dans un voyage 
intérieur, révélant ses limites, les interactions avec ses événements de vie et les trou- 
bles qu’il présente (Dubois, 2000). 

Cette introspection facilitée par le soignant assure ainsi une fonction protectrice, 
un étayage qui permet au patient d'approfondir sa réflexion, lors des entretiens avec 
la psychologue. 

En séance d’hydrothérapie, c’est le propre corps du patient qui permet la prise de 
conscience et le travail relationnel. Or, le corps en médecine est avant tout le récep- 
tacle du soin, le lieu de la maladie, son recours, comme instrument thérapeutique, ne 
va pas de soi (Dubois et coll., 2003). Le corps est le lieu visible, public, évident de la 
maladie, par opposition, la psyché se définit, comme le lieu dissimulé, moins acces- 
sible. Nous pouvons alors nous interroger sur le fait de vouloir aborder la psyché par 
le travail du corps. L’hydrothérapie, technique corporelle proposée dans l’unité, y 
parvient, dans un contexte d’approche globale du patient. C’est une autre manière de 
communiquer, originale et intéressante, une rencontre, permettant d’établir une rela- 
tion psychothérapique, y compris, et préférentiellement peut-être, chez les patients, 
qui ont des difficultés dans l’expression verbale ou la communication. 


L’HISTOIRE DE MARIE 


Marie est une jeune femme, qui présente un déficit des membres inférieurs, évoluant 
depuis l’enfance dans un contexte de douleurs chroniques. Une étiologie précise n’a 
jamais été retrouvée et à plusieurs reprises il y a eu un doute de l’organicité de la 
symptomatologie. 

Elle a déjà fait plusieurs tentatives d’autolyse médicamenteuse avec hospitalisation en 
milieu psychiatrique et a un suivi psychiatrique inconstant. Elle sollicite de 
nombreuses consultations et il apparaît urgent d’interrompre ce nomadisme médical. 
Peu à peu, Marie se désocialise, perd son autonomie, revendique une tierce personne et 
des soins particuliers en lien avec ses douleurs et son handicap. Elle se déplace en 
fauteuil roulant, la plainte douloureuse est au premier plan avec un handicap croissant. 
Le déficit moteur des membres inférieurs semble s’aggraver. Des troubles sensitifs au 
niveau des mains sont apparus. Le dernier traitement proposé a été la mise en place 
d’une neurostimulation transcutanée. 

Elle nous est adressée pour une prise en charge plus globale dans l’unité où une 
synthèse sera réalisée. Marie arrive pour une hospitalisation complète de deux 
semaines. 
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À l’entrée, elle se plaint d’emblée de douleurs dorsales et cervicales, des bras et des 
jambes, précisant qu’elle a subi une trentaine d’interventions au niveau des jambes. 
Elle n’avait pas connaissance de l’approche psychothérapique réalisée dans l’unité et 
se dit d’emblée «réticente aux psy ». Elle se montre réservée, voire très méfiante vis-à- 
vis des thérapies verbales et corporelles quotidiennes... auxquelles elle adhérera, 
malgré tout, au cours de son séjour : 


— entretiens psychologiques ; 

— séances de relaxation individuelle et en groupe: 

— massages ; 

— hydrothérapie; 

— art-thérapie. 

Son seul souhait exprimé, pour son devenir, est «d’être soulagée de ses douleurs ». 


Première séance d’hydrothérapie 


L’infirmière se rend dans la chambre de Marie, à la rencontre d’une jeune femme, pour 
la convier à la 1° séance d’hydrothérapie. Elle est alors très surprise d’y découvrir une 
très jolie jeune fille brune aux cheveux courts, très bouclés, parsemés de petites 
barrettes multicolores aux motifs très enfantins, un doudou très usagé, déposé auprès 
d’elle, sur son oreiller — celui-ci ne quittera jamais cette place tout au long de son 
séjour. 

Après être rentrée seule et sans aucune difficulté dans la baignoire — à la grande 
surprise de l’infirmière et d’elle-même — Marie va jouer, vraiment comme une enfant 
dans l’eau, gigotant dans tous les sens, sur le dos, à plat ventre, se laissant complète- 
ment flotter en fin de séance, ne laissant dépasser que sa bouche et son nez, oubliant 
complètement son handicap pendant ce temps privilégié. 

Cette image «de petite fille » va être reprise pendant les staffs pluridisciplinaires et les 
entretiens psychologiques, révélant sa personnalité que l’on pourrait qualifier 
«d’immature » avec recours à l’imaginaire pour éviter la confrontation avec la réalité : 
«Je suis une petite fille sage » dira-t-elle… 

Refus de grandir parce qu’elle n’a pas vécu son enfance, refus de grandir parce que 
«les adultes sont des salauds » comme elle le dira souvent durant son séjour, refus de 
grandir parce que l’adolescence, pour elle, est trop douloureuse. 


Deuxième séance d’hydrothérapie 


Elle abordera son adolescence particulièrement douloureuse avec beaucoup d'émotion 
lors de cette séance. Elle se trouvait alors dans un établissement spécialisé où elle a 
vécu sa seule et vraie histoire d’amour avec un jeune garçon : «Le premier qui m’ait 
redonnée goût à la vie, le premier qui m’ait regardé avec amour». Mais c’est là aussi 
qu’elle va connaître la mort de personnes de son entourage : ce garçon, son petit copain 
de 17 ans, meurt, brutalement d’une rupture d’anévrisme. Puis sa meilleure amie, 
meurt par noyade la même année. Elle est encore très choquée par ce dernier décès car, 
«mon amie morte a reposé dans mon propre lit, j’ai senti la mort, javais peur, j’en ai 
peur, j'en ai toujours eu peur»... Elle évoquera dans cette même séance le décès de sa 
petite sœur, nouveau-né de huit jours, mort d’une hémorragie du cordon ombilical et 
qui «a été enterré comme un chien... », «...j’étais effrayée par tout ce sang, je suis 
toujours effrayée par le sang, même par mes propres règles ». 

Elle revit des images terribles pendant la séance : «Enterrée comme un chien!», 
«Dans ce champ près de la maison, ce champ labouré plusieurs fois par la suite, engen- 
drant chaque fois la même douleur». «J’ai pu libérer ma tête autant que mon corps 
dans ce bain» dira-t-elle en fin de séance. 

C’est à partir de cette séance que Marie abordera sa souffrance psychique en évoquant 
de moins en moins ses douleurs physiques. 
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Troisième séance d’hydrothérapie 


La troisième séance va être tout aussi riche et éprouvante. Elle permettra d’identifier 
une souffrance identitaire, longuement travaillée par la suite, lorsque Marie abordera 
son enfance douloureuse. Troisième d’une fratrie de huit frères et sœurs, Marie est une 
enfant illégitime, d’une relation adultère de sa mère, avec un Noir américain. Elle a été 
rejetée par sa mère, a été élevée par sa grand-mère dans un premier temps, puis au 
décès de celle-ci, par la nourrice qui l’avait allaitée. C’est sa nourrice, qui lui aurait 
appris que sa mère lui avait fait boire de l’huile de vidange pour la tuer. Cette ingestion 
l’aurait plongée dans le coma, et elle n’aurait plus marché par la suite. Venue en 
France à l’âge de 7-8 ans, sous l’identité de sa cousine, car elle n’avait pas d’existence 
légale dans son pays d’origine, puisque non déclarée à sa naissance, elle a obtenu, sur 
sa demande, la nationalité française et a choisi un prénom français. 

Elle signera tous les dessins effectués dans l’unité avec ce seul prénom! 

Marie rejette totalement le pays d’origine de sa mère et s’identifie complètement à son 
père Noir américain. Elle a d’ailleurs essayé de le retrouver avec succès, mais sans 
pouvoir aller jusqu’à la rencontre. 

«Le racisme au travail ne me touche pas [...]», mais elle pose souvent la question de la 
couleur de sa peau : «Est-ce que je suis noire? Est-ce que je me vois noire? Est-ce que 
l’on me voit noire?» 

Ce questionnement sera repris en entretien psychologique et en art-thérapie, où elle se 
dessinera toujours en noir, le reste du dessin restant toujours très coloré. 


Quatrième séance d’hydrothérapie 


Cette problématique identitaire sera reprise lors de la 4° séance. Ce jour là, très 
souriante, en partant de sa chambre, elle entre et sort vraiment très facilement de la 
baignoire, ce qui est toujours étonnant, vu son handicap. Elle s’installe calmement et 
parle très doucement, très sereinement, mais avec beaucoup d’émotion de son parcours 
de vie et de sa recherche d’identité encore aujourd’hui. 

«Qui suis-je? Mademoiselle B? Marie? B. Marie? Elle ne peut le dire… elle sait seule- 
ment qu’elle n’est pas Madame B. — nom porté par sa mère! 

N'ayant pas changé son nom d’origine pour des raisons financières, elle le regrette 
profondément et insistera tout au long de son séjour pour «ne pas être appelée 
Madame B.». Toute l’équipe soignante respectera scrupuleusement cette demande, 
sachant ce que cela représente pour elle, comme celle d’ailleurs de ne pas manger de 
plats en sauce : «Je ne supporte pas tout ce qui est gras» dit-elle, ceci en référence à 
l’huile de vidange, bien évidemment. 


Cinquième séance d’hydrothérapie 


C’est dans la 5° séance qu’elle parlera avec beaucoup d’émotion de sa solitude, de son 
isolement avec un puissant sentiment d’inutilité. Elle vit seule, dans un appartement 
non aménagé pour son handicap. Elle n’arrive pas à se faire d’amis et sa famille a 
rompu avec elle depuis longtemps. 

Seul un ami qu’elle a connu en milieu hospitalier, l’aide encore à tenir le coup. Elle 
n’exerce plus son métier depuis 3 ans à cause de ses douleurs et vit avec l’allocation 
d’adulte handicapé. « Quel gâchis de ne plus pouvoir travailler, alors que j’ai tout fait 
pour aller jusqu’au bac » dira-t-elle avec beaucoup d’émotion. 


Sixième séance d’hydrothérapie 


C’est dans la 6° séance qu’elle abordera sa profonde souffrance par rapport à la dépen- 
dance. Elle a besoin d’aide pour sa toilette, pour s’habiller, pour couper certains 
aliments, mais elle n’en veut pas! 

L’invitant à aller plus loin, elle va alors décrire avec un grand sentiment d’injustice 
«une mauvaise expérience avec un infirmier à domicile, vécue comme une agression 
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sexuelle», «lorsqu'il m’a lavée de force devant» précisera-t-elle.. Cette situation 
traumatique va être reprise en relaxation individuelle et en entretien psychologique, 
permettant l'émergence d’agressions sexuelles très dures, très violentes, qu’elle aurait 
subi de la part de son frère et de son oncle lorsqu'elle était toute petite. 


Septième séance d’hydrothérapie 


Marie poursuit les séances d’hydrothérapie, pourtant très difficiles par les éléments 
qu’elles font émerger, mais aussi, avec toujours autant de plaisir à se laisser flotter en 
cours de séances. C’est bien de retrouver ses jambes, de les faire bouger, de pédaler : 
«là c’est moi tout entière, c’est pas comme sur la terre». Elle évoque alors les belle 
années où elle pratiquait du handisport, en sport individuel ou par équipe «là, j'étais 
reconnue». Elle enchaîne sur sa difficile acceptation du fauteuil «j'ai longtemps 
marché à quatre pattes, puis, j’ai été très fière de me tenir debout même si c’était avec 
des cannes, ensuite le fauteuil que j’ai vécu très négativement au départ mais qui m’a 
permis d’exister pourtant dans la compétition en handisport ». Ce besoin de reconnais- 
sance va être repris en entretien psychologique et en staff pluridisciplinaire, soulevant 
la question de ses revendications quant au statut de handicapé et les aides particulières 
qu’elle réclame. 

Cela en fait ne représente-t-il pas, pour elle, une demande de reconnaissance? 


Huitième séance d’hydrothérapie 


La 8° séance va se dérouler de façon tout à fait inattendue. Marie apprend, juste avant 
cette séance, par téléphone, le décès du seul ami qui la soutient actuellement. Elle 
pleure en silence dans sa chambre, incapable de parler, parcourant seulement une série 
de photos «des jours heureux » partagés avec lui et sa famille. Elle souhaïitera toutefois 
venir en hydrothérapie pour une dernière séance très particulière, silencieuse et 
empreinte d'émotion. Elle pourra dire combien les parents de ce jeune homme ont 
compté pour elle «ce sont les parents que j'aurais aimé avoir, surtout la mère et son 
extrême douceur ». Elle sera très apaisée par cette séance où elle partagera les grands 
moments d’affection vécus avec cette famille de substitution. Entourée de toute 
l’attention et de tout le soutien de l’équipe dans ces moments difficiles, sa sortie sera 
organisée pour les obsèques. 

Elle écrira une lettre très touchante pendant sa dernière nuit d’hospitalisation où elle 
expliquera tout ce qu’elle a pu découvrir et travailler pendant son séjour dans l’unité. 
Le jour de sa sortie, Marie part non plus avec l’image de petite fille sage qui semble 
s’estomper mais comme la jeune femme qu’elle est en passe de devenir. 


ABORD DU CORPS SOUFFRANT ET MASSAGE 


Le massage, travail à médiation corporelle, est également proposé dans l’unité. 


Cette approche particulière du patient peut être réalisée au cours des séances 
d’hydrothérapie, lors des entretiens de relation d’aide ou lors de séances complètes 
entièrement consacrées à cette pratique pour certains patients, selon le projet théra- 
peutique décidé en équipe pluridisciplinaire et proposé au patient. 

Il s’agit là notamment des patients évoqués précédemment et pour lesquels 
l’hydrothérapie pose problème dans un premier temps. 

Quand le patient accepte d’être touché, le fait de le masser lui est vraiment béné- 
fique, les effets sont immédiats et durables; cela est agréable, à recevoir comme à 
dispenser, car en fait le massage est avant tout «toucher » (Savatofski, 1999). 

Cette approche particulière du patient réhabilite les gestes simples, naturels, spon- 
tanés, intuitifs et ne peut être rigidifiée en une technique trop précise, bien apprise et 
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appliquée de façon mécanique, trop systématique. C’est une approche plus subjec- 
tive, une manière de faire et d’être, de communiquer, d'accompagner, dans le but de 
rassurer, calmer, détendre, mais qui ne doit surtout pas être appliqué si le patient ne le 
souhaite pas. Ce peut être des marques d’attention, des gestes d’aide, pouvant et 
devant être dispensées généreusement et sans gant, bien évidemment. Ce moment est 
doux, calmant, relaxant, rassurant, authentique parce que «çà fait du bien», comme 
le disent la plupart des patients qui en bénéficie : cela détend, calme la douleur. 


C’est l’antidote naturel contre l’anxiété, le sentiment de solitude, le schéma 
corporel qui se dégrade, la dévalorisation de soi, le mal être (Savatofski, 1999). 

C’est le retour du sentiment d’exister, d’être mieux, c’est une aide précieuse pour 
mieux communiquer, en se laissant guider par son imagination, son intuition, son 
cœur, au gré de son inspiration et de l’expérience personnelle accumulée. 


Revenons sur le cas de Bernard évoqué précédemment pour lequel l’eau était syno- 
nyme de torture. 

C’est tout d’abord la présence respectueuse et silencieuse du soignant, qui l’a auto- 
risée, à dire le vécu douloureux de son enfance. C’est ensuite la main du soignant qu’il 
a accepté et son approche qui l’a autorisée à poursuivre son histoire de vie douloureuse 
dans différentes familles d’accueil, où il va connaître la même peur d’être battu; mais 
aussi la faim après plusieurs jours de privation; la honte de son état de «crasse ». C’est 
enfin le massage relaxant du dos proposé sur la chaise de massage à travers les vête- 
ments, puis dos nu quand il l’accepte, qui lui a permis de parler sa souffrance. 


Le massage dans l’unité est bien autre chose qu’une technique à effets mécani- 
ques. Son effet majeur se trouve dans la relation qui s’établit entre la personne qui 
masse et celle qui est massée, effet non quantifiable, subjectif qui peut sembler même 
un peu magique. 

Cette situation particulière, dans un climat de confiance, avec une certaine inti- 
mité, permet une écoute et une prise en charge particulière et singulière, autorisant le 
patient à se dire en toute sécurité : «Parler, dire, c’est se guérir soi-même en redeve- 
nant présent à soi et, à travers cette présence, porteur d’une existence possible » 
(Vergely, 1997). 

Quand le patient souffre de solitude, d'insécurité, d’anxiété, de douleur tenace, 
être touché, être massé, c’est bénéficier de la présence bienveillante d’un soignant, 
d’une personne qui l’écoute, pose la main sur lui, prend un peu de temps avec lui à ce 
moment précis : c’est là l’essentiel (Savatofski, 1999). Cette démarche, en acceptant 
et même en encourageant l’émotion, est comprise comme une attention particulière, 
une façon de faire, de s’adapter à chacun. 

Pour le soignant, c’est motivant, valorisant, et contribue à trouver un nouveau sens 
à son travail. Ce n’est pas négligeable dans le contexte de soins actuel. Cela crée un 
climat de calme, de bien être, soulageant la douleur, favorisant la détente et par-là 
même la parole. 

Le massage, dans l’unité, n’est donc pas une technique manipulatrice mais un acte 
défini comme une intention bienveillante, prenant forme grâce au toucher et à 
l’enchaînement de gestes sur certaines parties du corps qui permet de détendre, 
relaxer, rassurer, communiquer ou simplement procurer du bien-être, agréable à rece- 
voir et qui plus est, à pratiquer. 

Mais pour cela, il est essentiel d’avoir l’envie et le goût de toucher, calmer, 
masser, faire du bien. Il est essentiel d’avoir confiance en soi et se sentir à l’aise pour 
être authentique en touchant ce qui demande une attention bienveillante, l’intention 
de faire du bien avec intuition, créativité, douceur dans les gestes, dans l’approche 
(Savatofski, 1999). 
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Cela ne se fait pas toujours dans des conditions idylliques. 


Revenons à Bernard : lors de sa première visite nous découvrons un homme dont 
l’allure générale n’incitait pas au massage : son teint rougeâtre, les cheveux hirsutes, la 
barbe mal taillée, les vêtements enfilés successivement, son odeur particulière... Mais 
quand il aborde son passé douloureux et quand il va l’autoriser, le soignant pourra 
pourtant le toucher, pour le rassurer, pour lui faire du bien, par rapport à son mal-être, 
par rapport à la dévalorisation de lui-même. C’est la confiance en soi, du soignant, qui 
est requise à ce moment là, son aisance pour faire le massage lui permet alors de 
l’approcher sereinement. 


D'où l’importance du contact qui va conditionner la confiance que le patient nous 
accordera. 


C’est une façon d’accueillir, de prendre, de toucher, de mobiliser, d’entrer en 
contact avec délicatesse et même parfois de s’abstenir de toucher. Il ne faut donc pas 
de gestes brusques et impatients, pas de parole haute, pas de manque de tact et de 
délicatesse, afin de donner au patient un sentiment immédiat de confiance et de 
grande sécurité (Savatofski, 1999). Des gestes arrondis, enveloppants renforcent la 
sensation de sécurité. Il faut masser sans à coups, tout en rythme, en fluidité, avec 
une grande douceur, sans brutalité. 

Le massage dans l’unité n’est donc pas une technique en tant que telle mais une 
démarche, une approche, une façon de faire qui patiemment mené, procure une 
grande détente et un grand apaisement. 

La douleur diminue, le patient se sent moins tendu, moins anxieux, ce qui éveille 
sa sensibilité, structure son schéma corporel, l’aide à mieux communiquer. 


Pour terminer, le cas de Louis, patient présentant une douleur invalidante de l’épaule 
droite «comme si on lui arrachaït le bras», dans un contexte de maltraitance dans 
l’enfance. C’est à la fin d’une séance de massage qu’il va commencer à faire le lien 
entre cette douleur et un épisode tragique vécu à l’âge de 11 ans. Poussé à bout par un 
père alcoolique et violent, il va lui serrer très fortement le cou en le saisissant par 
derrière avec son bras droit dans l’intention de le tuer. Ce père qui se révélera plus tard 
ne pas être son père biologique, ne doit son «salut» qu’à l’intervention de sa femme, la 
mère de Louis, qui va littéralement «arracher» le bras de son fils, pour libérer le père 
de cette prise qui aurait pu lui être fatale. 


Aünsi cet abord différent du corps souffrant dans l’unité par l’hydrothérapie et le 
massage permet d'améliorer de façon non négligeable la relation de soin pour aider le 
patient à reconnaître et à nommer sa souffrance, tout en l’incluant dans une approche 
globale du patient et une relation d’aide, support ou partie intégrante indispensable à 
ces pratiques. 


ABORD DU CORPS SOUFFRANT ET RELATION D'AIDE 


Tout l’exposé sur l’hydrothérapie et le massage est sous-tendu par la notion de 
«relation d’aide » et celle-ci est évoquée tout au long du propos. En effet, nous rele- 
vons les mots accueil, la mise en confiance, la juste distance, la reformulation, le 
questionnement, la communication, le dialogue corporel et verbal, etc. Tous ces mots 
sont rattachés à un contexte d’approche globale, d’accompagnement, de présence 
bienveillante, d’attention particulière, de climat de confiance, de relation de réassu- 
rance, de compréhension, de sécurisation, d’alliance thérapeutique, de base de 
reconstruction possible pour le patient... et doivent être regroupé dans un projet de 
soins pluridisciplinaires cohérent et rigoureux, dans un cadre thérapeutique défini et 
rassurant. 
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Soulignons également l’importance des émotions, celles du patient et celles de 
l'infirmière, de la relation singulière instaurée, de partage mais aussi des champs de 
possibles à développer par l’infirmière : son imagination, son intuition, sa générosité 
de cœur, son inspiration, sa confiance en soi, son expérience. définissent et caracté- 
risent la relation d’aide et le contexte dans lequel elle peut se déployer : alors que dire 
de plus sinon — pour mieux l’expliciter — la situer dans le rôle de l’infirmière, la 
«borner » dans ce qui est de son domaine de compétence. 


Il paraît alors cohérent de s’éloigner du titre, L’abord du corps souffrant, pour 
préférer, L’abord de la personne souffrante, car nous nous inscrivons bien évidem- 
ment dans une approche globale de la personne. 

Bien sûr, pour nous les infirmières, le corps du patient nous est proche et facilite 
souvent notre approche... Le désarroi observé des aides-soignantes qui, faisant leurs 
premiers pas en hospitalisation à domicile auprès de patients atteints de sida, étaient 
privées de la toilette du patient, faite par leurs proches, en est un exemple. 


Cependant, la prise en charge globale du patient fait partie intégrante de la concep- 
tion des soins infirmiers et doit s’enrichir du concept de «prendre soin» (Hesbeen, 
1997). 

«Prendre soin», c’est porter attention à l’autre, c’est le reconnaître comme sujet 
pensant et désirant plutôt que «faire des soins» qui se résumerait en fait, à porter 
attention seulement au corps du patient, et même si cela est réalisé avec chaleur, ces 
soins laissent de côté la personne dans sa singularité, dans son humanité. 


«Prendre soin, c’est prêter une attention particulière en vue de développer, d’enri- 
chir la vie, le bien-être de la personne » (Hesbeen, 1997). 

Prendre soin, c’est mettre en œuvre un processus d’identification réciproque, étape 
incontournable de la construction du lien de soin, une connaissance mutuelle, une 
reconnaissance mutuelle, une mise en commun du projet de soin. 


«Avoir quelque chose à faire ensemble» (Hesbeen, 1997) témoigne d’une 
rencontre, d’un partage ; le massage apporte un bien-être au patient et au soignant et 
la confiance en soi de l’infirmière, son relâchement influe directement sur le patient. 

Évoquons aussi la notion de plaisir, plaisirs partagés, qu’apportent ces soins que 
sont l’hydrothérapie et le massage, mais il y en a d’autres. Par ailleurs, le verbe 
soigner signifie «procurer », «apporter quelque chose à quelqu’un» procurer du latin 
procurare c’est avoir soin de. si proche du «prendre soin». 


La relation d’aide, mise en œuvre par les infirmières, s’inscrit donc dans cette 
conception des soins infirmiers, et plus particulièrement, dans une démarche 
d’accompagnement adapté à chaque patient, ce qui nécessite la connaissance de la 
personne et repose sur la qualité de la relation établie. 


La relation soignant/soigné est le premier des actes thérapeutiques : «c’est la rela- 
tion qui soigne » (Balint 1966); mais elle n’est thérapeutique que si elle est basée sur 
la confiance, point de départ d’un bout de chemin réalisé ensemble. 

Cette démarche comprend en premier lieu la rencontre avec le patient : aller à la 
rencontre de. 


Nous nous devons, tout d’abord d’accueillir le patient avec respect, tolérance, 
absence de jugement. 


Mais la rencontre entre le soignant et le soigné comporte le risque de toute 
rencontre, celui de s’engager dans la relation, de se tromper, de ne pas comprendre, 
de ne pas savoir, le risque d’être impuissant devant la souffrance du patient, sa peine, 
ses peurs, le risque d’être débordé par ses émotions et celles du patient. 
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Le risque que suppose toute rencontre nécessite d’appréhender la relation de soin 
comme une démarche, une posture réflexive de soignant au sein d’une équipe qui 
accompagne le patient en interagissant, en partage dynamique et en complément 
harmonieux de compétences. 


Cela suppose un souci de développement de soi, une inscription courageuse dans 
le métier de soignant, le courage d’entreprendre, de persévérer, d’être soi-même, un 
vouloir d'engagement, la capacité d’oser, mais aussi une ouverture à l’autre qui est le 
patient bien sûr mais aussi qui est l’autre soignant, les autres soignants : laisser 
l’espace pour la compétence, le savoir de l’autre, abandonner un peu de son pouvoir 
peut-être... passer le relais. 


Il faut alors envisager que rencontrer un patient dans une approche globale ne 
représente pas forcément une mission impossible si cela s’inscrit dans une équipe. 
«Nul n’est en charge, à lui seul, du salut du monde » (Hesbeen, 1998). 


Cela suppose le développement des capacités d'écoute et d’accueil de l’autre, ce 
qui permettra la remise en question continue des années d’expérience; son propre 
mode de pensée, de vivre et d’agir : l’expérience. Du latin experire, éprouver, vivre 
«en dedans » ces situations de soins qui nous font évoluer, réfléchir, qui nous enri- 
chissent, qui élargissent nos possibles. 


Accueil chaleureux : il s’agit là pour le soignant de rencontrer le patient dans sa 
singularité, de comprendre son rapport à la maladie, sa douleur, sa souffrance, de 
permettre l’expression de ce que vit le patient, mais aussi la présence à l’autre : «être 
présent à l’autre » (Lhotellier, 2001). 


Il s’agit d’être disponible pour le patient, de lui témoigner une attention authen- 
tique : la présence c’est d’abord se rendre présent à soi, c’est aussi « être auprès de», 
s’y tenir, et ce, quelle que soit la difficulté. «La présence est fondatrice, constitutive 
d’une relation humaine fondamentale» (Lhotellier, 2001). Oui, c’est faire le choix 
d’assumer l’angoisse devant le visage de celui qui souffre plutôt que de s’en 
détourner, sachant que la relation de soin, pour celui qui l’instaure, ne va jamais sans 
un fond d’angoisse, dans la mesure où le patient est la personne qui ravive la fragilité 
de la condition humaine (Vergely, 1997). 


La présence va de pair avec la disponibilité qui n’est pas seulement liée à la dispo- 
nibilité physique mais aussi à la disponibilité émotionnelle, personnelle et 
existentielle de l’infirmière — «Je suis là toute entière dans mon humanité à l’écoute 
de cet autre humain » — ce qui permet au patient d’avoir le sentiment que l’infirmière 
est là pour lui, le considérant avec son vécu, sa vulnérabilité et avec le souci de le 
protéger, de le rassurer, de le soutenir (Lawler, 1999). 


La personne qui souffre est isolée des autres et du monde. La présence de l’infir- 
mière auprès d’elle est un signe de vie pouvant devenir, pour elle, un moyen de 
redevenir présente à elle-même (Vergely, 1997). 


Approche globale, rencontre avec le patient, présence à soi et à l’autre, mais aussi 
l’écoute. En effet, le travail d’écoute est essentiel dans la relation d’aide. 


Entendre la souffrance du patient implique des notions de respect, d’absence de 
jugement et exige une grande humilité. Entendre la souffrance du patient exige de 
trouver la juste distance à instaurer dans la relation avec le patient et confronte le 
soignant à ses propres réactions vis-à-vis de la souffrance exprimée. Cela interroge 
sur ce que l’on entend et comprend de la situation vécue par le patient dans le 
contexte de soins et sur ce que l’on sait et comprend de soi-même dans le contexte de 
son évolution personnelle et professionnelle : en quoi ce qui se passe chez le patient 
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nous touche, nous gêne, nous émeut, nous irrite.…. nous touche en tant que soignant 
mais aussi en tant que personne. 

La juste distance est un point essentiel car elle pose la question des limites : 

— être trop proche du patient suppose un investissement trop important ce qui 
entraîne souvent un épuisement émotionnel du soignant, qui là ne peut plus assumer 
son rôle ; 

— être trop proche du patient ne permet plus l’échange ni le soin; 

— à l’inverse, mettre une trop grande distance par rapport au patient instaure une 
fermeture à son égard, une absence de soin relationnel avec une non perception de la 
souffrance du patient et un éloignement de l’approche globale. 


Un travail d'écoute avec la mise en œuvre d’une relation humaine, sécurisante, 
chaleureuse, contribue à ce que le patient se sente reconnu, accepté dans son huma- 
nité et sa singularité. 

B. Vergely a écrit dans son livre sur la souffrance, en évoquant le rôle de l’infir- 
mière : «la parole, l’écoute et le geste, cela n’a l’air de rien; en fait, c’est immense » 
(Vergely, 1997). Oui, il s’agit de mettre en œuvre la parole, l’écoute et le geste. 
Non pas la parole qui interprète, qui conseille mais la parole qui rétablit le lien. Non 
pas le geste anonyme qui agresse mais le geste attentionné qui soigne. 

L'auteur nous appelle des « Donneuses de présence et de temps», «des Passeuses 
de vie»; ce qui souligne la place essentielle qu’ont les infirmières auprès des 
personnes souffrantes. Toute la dimension humaine du soin infirmier doit donc être 
appréhendée pour prendre soin de la personne. 

Notre pratique concerne les soins techniques, les soins de confort, les soins rela- 
tionnels, les soins éducatifs ; tous ont une part de technique et de relationnel. 

Comment faire la part des choses et est-ce nécessaire? La relation d’aide est un 
soin et tout soin est — doit comporter — une relation d’aide. 

Notre responsabilité est de porter une «attention particulière» aux patients 
(Hesbeen, 1997). Et pour que cela ne reste pas une sorte d’idéal, il est nécessaire, au 
travers de la connaissance que nous avons de nous, de nos ressources et de nos 
limites, d’accepter de n’être pas «toujours » dans le parfait, de ne pas être «toujours 
au top», l’essentiel étant de rester authentique et respectueux dans la relation 
instaurée et de toujours reconsidérer, notre place au sein d’une équipe pluridiscipli- 
naire. Nous n’avons pas le monopole du cœur et du prendre soin. 

Notre pratique concerne des êtres humains vivants, respirants, parlants, avec une 
vie intime, familiale et sociale. La relation instaurée avec la personne souffrante nous 
indique le chemin à suivre avec pour chacun sa propre subjectivité. 

Soignants et soignés sont deux subjectivités inscrites dans l’histoire et le temps 
nous dit W. Hesbeen, qui ajoute : «être soignant, c’est agir comme un artiste, un 
poète, être celui qui aide à sortir le cœur des choses, c’est accompagner un processus 
de création » (Hesbeen, 1997). 
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Parler la souffrance 


Attente et reverie 


S. CHABEE-SIMPER 


En respectueux hommage à Bela Grunberger, né en 1903 et décédé en février 
2005 à 102 ans, et à son apport sur la question du narcissisme. 

Notre pratique clinique, dans le champ de la psychosomatique, nous amène à 
rencontrer de nombreux patients qui présentent une organisation psychique de type 
névrotique mais chez lesquels co-existe une personnalité dépendante. Ces rencontres 
nous ont conduits à un questionnement sur cette problématique archaïque qui sous- 
tend une problématique œdipienne et sur l’articulation entre les deux. 

Cet article fait également suite au précédent (Jouissance et souffrance : la question 
du narcissisme dans le harcèlement. Chabee-Simper, 2006), dans lequel la question 
du narcissisme était traitée sous un angle différent : celui de la maltraitance et de la 
relation maltraitant/maltraité, et dans lequel nous avions commencé à aborder le 
thème de la dépendance. 

Dans la troisième partie nous mettrons l’accent sur certains aspects de la prise en 
charge thérapeutique, à savoir les outils que nous utilisons. 


DÉPENDANCE ET ATTENTE 


La personnalité dépendante se définit ainsi dans le DSM IV (1994) : «Un trouble de 
la personnalité qui se caractérise par un besoin envahissant et excessif d’être pris en 
charge, qui mène à un comportement soumis et accroché à l’autre et à des angoisses de 
séparation, apparaissant au début de l’âge adulte et présent dans divers contextes. » 

Il est considéré comme «normal» pour l’être humain, qui nécessite une vingtaine 
d’années pour accéder à la maturité, d’être dépendant jusqu’à l’âge adulte. II semble 
actuellement que la période de maturation puisse se prolonger souvent bien au-delà 
(30-35 ans), et que le «syndrome Tanguy » soit assez répandu. 

Cette dépendance se manifeste par une position d’attente par rapport à l’autre, qui 
évoque celle du bébé face à sa mère, son regard à lui cherchant son regard à elle, 
suspendu à ce regard dans la nécessité de le capter. 


S. CHABEE-SIMPER 131 


Ce que cherche le bébé dans le corps à corps et le regard à regard avec la mère, 
c’est un miroir dans lequel il va se trouver, et se trouver beau; c’est une assurance et 
une reconnaissance qui vont lui permettre de construire son narcissisme. 

Le concept de la «mère morte» (Green, 1980) nous éclaire sur cette position 
d’attente de l’enfant confronté à la mort psychique de la mère et à son regard absorbé 
en elle-même : après avoir tenté de réanimer la mère, l’enfant va désinvestir l’objet 
maternel et s’identifier à la mère morte. Mais cette identification ne concerne pas 
l’objet-mère, il s’agit d’une «identification au trou laissé par le désinvestissement », 
qui va constituer un vide dans le Moi. 

Ce sentiment de vide intérieur met le sujet en position d’attente par rapport à 
l’autre, objet dont il fait dépendre son sentiment d’existence. Cette demande d’amour 
et de reconnaissance pour exister ne peut qu'être déçue : ce qui vient de l’autre n’est 
jamais ce qui en était attendu et n’apporte qu’insatisfaction. Cette dernière, étant 
permanente, alimente le barrage à recevoir quoique ce soit qui pourrait être bon en 
provenance de l’autre. 

L’incapacité à se donner soi-même de la reconnaissance et des satisfactions met en 
position de les attendre de l’extérieur. Nous pouvons évoquer cette phrase souvent 
entendue : «J'ai tout pour être heureux (se)[...] et je ne le suis pas!» 

Il arrive fréquemment que ce soit justement dans une période de la vie où toutes 
les conditions sont enfin réunies, après des années difficiles voire douloureuses, 
qu’intervient la décompensation (dépression, douleurs...) : «J’ai tout pour être 
heureux (se) [...] s’il n’y avait ces douleurs! ». 

Nous pouvons également observer une tentative de reconnaissance à travers la 
maladie : à défaut d’être sujet nous pouvons attendre d’être reconnu en tant que sujet 
malade. Cette tentative peut aller jusqu’au militantisme, tel qu’on le rencontre chez 
certains patients qui revendiquent la reconnaissance par les soignants de la spécificité de 
leur pathologie (fibromyalgie, syndrome de fatigue chronique, etc.). Il est alors important 
d’entendre cette demande de reconnaissance comme l’expression d’une souffrance. 

Cette position d’attente qui empêche le sujet de jouir de ce qu’il a provient de son 
incapacité à se remplir de «bonnes choses », et surtout à les garder : c’est le tonneau 
des Danaïdes. 

Le cas de la dépendance à un produit (alcool, drogue, médicament ou téléphone 
portable...) ne sera pas ici développé: il représente une tentative d’étayage sur un 
produit, objet alors matérialisé, avec lequel va se jouer et se rejouer la problématique. 

Ce qui est en cause dans cette problématique c’est la constitution de l’objet 
interne. Celui-ci se construit à partir des objets externes et des expériences de satis- 
faction vécues à travers les premières relations. C’est la permanence des 
représentations de l’objet à l’intérieur de soi qui va constituer l’objet interne. 

Dans cette problématique du vide intérieur, ce sont donc les expériences vécues 
dans la relation à l’objet qui sont en cause pour avoir été insuffisamment porteuses de 
satisfactions : de même que nous ne pouvons pas intégrer un bon objet interne, nous 
ne pouvons pas, par la suite, garder les bonnes choses en nous. 

Pour pallier les défaillances de l’objet interne, les objets d’amour seront surin- 
vestis. «L’objet n’est pas l’objet fantasmatique comme dans la névrose — ou «l’objet 
subjectif» de Winnicott — l’ambivalence n’est pas de mise dans cet attachement, cet 
agrippement [...]» (Chabee-Simper, 2006). Dans ce contexte, la relation à l’objet va 
être soumise au clivage : bon objet/mauvais objet, comme mécanisme de défense 
pour se protéger de la souffrance liée à la relation objectale. Quand l’objet n’apporte 
pas les satisfactions attendues il va être désigné comme mauvais. 
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Cet état particulier, lié à la position d’attente, est illustré de manière magistrale par un 
passage de Belle du Seigneur. I s’agit là de la fébrilité de l’attente amoureuse, faite de 
délices et d’angoisses, dans une agitation motrice signe du tourbillon des affects. 

«Cette lumière ne va pas du tout. Trop crue. C’est la faute de l’abat-jour blanc. Je 
suis déjà un peu trop rouge. [..] Elle sortit, revint avec un foulard de soie rouge dont 
elle entoura l’abat-jour. Montée sur un fauteuil, elle regarda autour d’elle, fut 
soulagée. La lumière était bonne maintenant, mystérieuse et douce. De nouveau 
assise, elle consulta sa glace, s’y aima. [...] Elle mouilla son doigt, frotta une impres- 
sion de tache sur sa sandale gauche, contrôla ensuite ses narines dans la glace à main, 
en vérifia la séduction en les faisant palpiter, puis poussa une douzaine de cheveux 
vers la droite. Décidément, cet éclairage était trop sombre, il ne la verrait pas assez. 
Trop rouge, cet éclairage, étouffant, louche, équivoque. C’était parce que la soie qui 
entourait l’abat-jour était en double. La mettre en simple. Juchée de nouveau, elle 
modifia. » (Cohen, 1968). 

Cette attente comporte deux aspects : tout d’abord l’incapacité à se fixer sur une 
pensée ou une activité, à entreprendre une tâche dans la durée. Le quotidien disparaît, 
la réalité est mise en stand by, le déroulement du temps devient chaotique. 

D'autre part, nous pouvons souligner l’aspect extraordinairement narcissique de 
cet état, dans lequel l’attente de l’autre devient prétexte à la rencontre avec soi- 
même, au repli narcissique à l’origine des délices : ce que nous aimons, c’est l’image 
de soi que l’autre-miroir va venir révéler. 

L’attente anxieuse est un autre type d’attente, plus dramatisée. Il s’agit du «vécu 
de la possibilité immédiate du pire», le pire étant bien évidemment la mort. 
(Mazeran, 2006) Ce danger de mort psychique ressenti par le sujet concerne la perte 
(la séparation, l’abandon), dans un contexte de relation objectale marqué par la fragi- 
lité de la permanence de l’objet. 

Si les expériences primordiales n’ont pas permis à l’enfant d’attribuer à l’objet 
cette qualité, toute séparation risque d’être définitive, l’objet est perdu dès lors qu’il 
est perdu de vue; il ne reste plus alors qu’à attendre la confirmation de cette perte. 


Lors d’entretiens psychothérapiques, une patiente nous explique son vécu d’attente : 
alors qu’elle est seule chez elle, en train de se livrer à son hyper-activité habituelle, elle 
entend la sirène de la mairie du village qui appelle les pompiers volontaires pour les 
mobiliser. Un accident s’est produit, se dit-elle, cela ne peut concerner qu’un des 
membres de sa famille, son mari ou l’un de ses trois enfants. Elle attend alors que le 
téléphone sonne, pour avoir confirmation de ce qu’elle pressent. Elle vit cette attente 
dans une telle conviction qu’après quelque temps elle interprète l’absence de coup de 
téléphone comme le signe que le pire s’est produit et qu’on ne sait comment le lui faire 
savoir. Elle attend alors qu’on vient sonner à sa porte. 

Pendant tout ce temps elle n’a pu que s’agiter et tourner en rond dans sa maison, 
envahie par l’angoisse. Quand le mari et les enfants rentrent, à l’heure prévue, toute la 
tension anxieuse se libère sur eux et ils sont accablés de reproches de lui avoir fait 
vivre ces moments d’horreur! 

Tout ce récit est imprégné d’humour et de distance, et accompagné de commentaires : 
«Je sais que c’est idiot! », «Je leur prends la tête avec ça! », «Je ne peux pas m'en 
empêcher », etc. 


LES ÉLÉMENTS NÉVROTIQUES 


Aborder le conflit œdipien sur fond de problématique narcissique représente un 
handicap, l’organisation œdipienne, en tant qu’étape charnière du développement 
étant liée ou soumise aux précédentes étapes et donc à la mise en place du narcissisme. 
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Le concept de «triade narcissique » (Grunberger, 1975) est utilisé pour désigner la 
démarche de l’enfant qui, ne pouvant s’engager dans le conflit œdipien et la rivalité avec 
le parent du même sexe, va «aplatir» la triangulation, la réduisant à une triade. Aïnsi il 
pourra être aimé des deux parents, conserver l'illusion du lien fusionnel, annuler la diffé- 
rence des sexes et contourner la question de la scène primitive dont il est issu. 

Nous ne reprendrons pas ici le sujet de la perversion comme évitement de 
l’Œdipe, déjà abordé dans notre précédent article (Chabee-Simper, 2006). 

Dans le cadre des pathologies névrotiques, certains sujets se précipitent dans une 
vie sexuelle, souvent précoce, pour y chercher de l’amour et des satisfactions, dans 
une démarche narcissique et non génitalisée. Ce qu’ils vont trouver dans les relations 
sexuelles ne pourra leur apporter les satisfactions attendues : ainsi va se verrouiller la 
névrose hystérique. 

Nous utiliserons, pour illustrer cliniquement notre propos, le Jardin Japonais 
d’une patiente. 

Rappelons brièvement que cet outil, qui a déjà fait l’objet d’une présentation dans 
une précédente publication (Chabee-Simper, 2003), est conçu comme support de 
projection favorisant l'émergence de l’Imaginaire. Nous avons montré sa possible 
utilisation comme test projectif ainsi que son intérêt en tant qu’outil thérapeutique. 

Nous avons, ces dernières années, continué à l’utiliser, en développant parallèlement 
une recherche théorique sur ce sujet. Il a, récemment, fait l’objet d’un mémoire de 
Diplôme Universitaire de Psychosomatique, où ont été brillamment mis en évidence les 
deux principaux aspects de cet outil : la projection et la créativité (Eiber, 2006). 

Le Jardin japonais est inspiré du test du Village Imaginaire (Mucchielli, 1969), 
dont nous avons repris la grille d'interprétation : 





HG HC HD 





CG C CD 





BG BC BD 

















HG : haut gauche. Ce qui est loin du Moi mais qui pèse sur son présent. 

HC : haut centre. Les aspirations actuelles du Moi, la manière dont le Moi éprouve 
les limites de son expansion et les obstacles qu’il rencontrera 

HD : haut droite. L'image de l’avenir espéré ou l’horizon lointain du Moi. 

CG : centre gauche. Les peurs, les craintes et les soucis intimes du Moi. 

C : centre. La position actuelle du Moi. 

CD : centre droite. Les désirs et intentions, la représentation de l’avenir proche. 

BG : Bas gauche. Les tourments secrets qui s’imposent au Moi. 

BC : bas centre. La manière dont le Moi s’éprouve actuellement. 


BD : bas droit. Ce qui attend le Moi, ce qui va se passer nécessairement ou ce dont 
il a besoin actuellement. 
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Le Jardin Japonais de cette patiente nous apporte l'illustration de la position phal- 
lique dans une névrose hystérique, qui s’enracine dans une problématique narcissique 
(figure 9.1. Jardin O). 





Figure 9.1. 


Nous pouvons remarquer que le matériel utilisé comporte un élément inhabituel ; il 
s’agit d’une petite statuette, qu’elle a fabriquée au cours d’une séance précédente 
d’art-thérapie, et qui, à l’origine, représentait un bébé emmailloté, c’est-à-dire elle- 
même. Ce bébé avait été placé dans une autre statuette, plus grande et concave, qui 
représentait le corps de la mère. Lors d’une précédente séance de psychothérapie elle 
avait retiré le bébé du ventre de la mère avant de projeter violemment au sol la plus 
grande statuette qui s’était brisée (ce qui lui avait procuré un grand soulagement). Le 
bébé était donc resté dans le bureau, et elle l’avait repris ce jour-là pour le poser, sur 
un socle, au centre du Jardin Japonais, ce qui représente la position actuelle du Moi 
(cf. grille d'interprétation). 

Cette représentation peut donc être vue comme les deux niveaux de la probléma- 
tique : d’une part l’aspect narcissique et d’autre part son devenir névrotique. 

Dans d’autres cas, les éléments névrotiques vont se situer dans le registre obses- 
sionnel : abordant l’Œdipe avec ce handicap narcissique, le sujet va, non plus se 
précipiter en avant, mais opérer un retour en arrière avec une fixation massive de la 
libido au stade anal. 

Les activités domestiques représentent alors un domaine souvent privilégié : le 
ménage est, par essence, une tâche perpétuellement à refaire, et certaines femmes y 
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trouvent le champ idéal à une insatisfaction renouvelable autant que nécessaire. Ces 
activités représentent également un support à une demande de reconnaissance, 
«C’est pour vous que je le fais! ». Ce qui voué à l’échec car l’autre n’a rien demandé 
et préférerait occuper les lieux plus librement. 


Une patiente, en consultation, me décrivait ses journées passées à faire «le ménage à 
fond» de toute la maison, chaque jour, avec une insistance particulière sur certains 
endroits stratégiques comme les toilettes (trois fois par jour). Lorsque son mari propo- 
sait une sortie le week-end, elle devait se lever très tôt pour pouvoir commencer tout de 
même le ménage, qu’elle finirait en rentrant. Sa famille en souffrait, et le lui faisait 
savoir : «C’est pour vous que je le fais! » pouvait-elle répondre. 

Une autre patiente m’expliquait qu’à la rentrée de septembre elle établissait les menus 
de tous les repas de la famille pour l’année entière, en fonction des saisons, du prix des 
produits, etc. 


CAS CLINIQUE : FRÉDÉRIC 


Ce patient âgé d’une soixantaine d’années, est venu consulter pour une douleur neuro- 
gène au pied gauche, survenue après une fracture en 1989. Suite à des interventions 
iatrogènes, il se retrouve en invalidité en 2001. 

Plutôt de petite taille et assez rond, Frédéric se déplace avec une canne, dont il a réussi 
à faire un accessoire «assez chic ». La douleur fait écran à la dépression qu’il s’efforce 
de ne pas ressentir. 

Il est le deuxième de quatre fils, l’aîné est décédé à la naissance et il est né neuf mois 
plus tard. Maltraité par son père, maintenant décédé, il n’a pas reçu de sa mère l’affec- 
tion et l’attention qu’elle manifestait à ses autres fils. Dans sa famille il s’est toujours 
senti «le vilain petit canard ». Frédéric a été marié et a deux enfants, qu’il ne voit plus, 
les enfants s’étant séparés de lui au divorce de leurs parents. Il est maintenant remarié. 
Frédéric a réussi sa vie professionnelle comme comptable. Depuis sa mise en invali- 
dité, il se consacre à l’écriture et à des activités associatives. 


Le test du Rorschach met en évidence une intelligence au-dessus de la moyenne, 
avec un fonctionnement logique et organisé. Mais la perception de la réalité est 
perturbée par les émotions et une angoisse envahissante (indice d’angoisse = 27,5 %). 

Si l’expression de la vie émotionnelle est contrôlée, nous assistons à l’émergence 
d’affects bruts, et notamment d’affects dépressifs. La pensée rationnelle est défensive 
face au sentiment de culpabilité et à l’angoisse de séparation. L’agressivité envers les 
autres est refoulée (TRI < 1), car génératrice de culpabilité si elle s’exprimait. 

L’autonomie n’est pas acquise, sa dépendance aux autres s’exprime dans un souci 
de «bien faire », de «ne pas blesser les autres » par peur d’être rejeté. Ce comporte- 
ment est responsable d’une socialisation restreinte et l’isole. 

Les planches maternelles amènent peu de réponses (3 F-), et témoignent des rela- 
tions difficiles avec sa mère; elle est perçue comme «la mère poule», celle qui 
rassemble ses poussins autour d’elle non pas pour les protéger mais pour s’étayer 
elle-même. 

Le score Barrière/Pénétration (B = 3, P = 10) montre la fragilité des enveloppes 
psychiques et confirme la faille narcissique. 

Les planches paternelles font l’objet de 5 réponses : 3 F-, 1 ClobF, 1 C, avec un 
choc au rouge; le défaut d’identification au père entre en lien avec l’agressivité et se 
retrouve dans la problématique de la castration, au niveau de l’identité sexuelle. 

Les mécanismes de défense, isolation, dénégation, rationalisation, sont peu effi- 
caces face à la faille narcissique et à la problématique agressivité/séparation. Le souci 
de maîtrise et le contrôle émotionnel sont peu opérants (F- > F+). 
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En conclusion, ce patient présente une organisation névrotique de type obses- 
sionnel, sur fond de faille narcissique; l’aspect dépressif est lié à l’angoisse de 
séparation et de perte. 


Après une première période de prise en charge, à la suite de laquelle il avait fait part 
d’une nette amélioration de sa dépression, qui avait enfin émergé, il revient pour une 
rechute dépressive qui l’inquiète beaucoup. Nous lui proposons alors une hospitalisation. 
Cette rechute pourra être analysée par Frédéric comme une conséquence de «trop de 
bonheur » : il vient de se remarier avec sa compagne et ses activités sont couronnées de 
succès… Et rien ne va car il déprime et ne cache plus sa dépression derrière ses douleurs. 
Lors de cette semaine, nous utiliserons, à sa demande, le Jardin Japonais comme 
support de nos entretiens psychothérapiques. 


PREMIER JARDIN : «T’ES NUL, T'ES PAS CAPABLE » (figure 9.2. 1* Jardin) 


Il trace au râteau une bande en diagonale, de BG vers HD, qui se termine par un amas 
de sable, puis place 3 pierres noires en HG, puis 4 pierres blanches en BD, la 4° pierre 
noire est posée dans l’allée centrale. Il dessine un caillebotis vers HG. Cette pierre 
noire est un obstacle glissant et dangereux. 

En BD il décrit un Jardin blanc, éclairé, convivial. Mais il est en retrait, loin, et il 
n'existe pas de chemin pour s’y rendre. 

En HG c’est un Jardin noir, avec des épineux, des ronces; le caillebotis y mène. 

«Je suis à l’entrée (BG/BC), j'essaie d’aller de l’autre côté (HD), là où il y a le nid, la 
maison, la sécurité [...] Le Jardin blanc (BD) je ne pourrai pas y aller. j’ai besoin de 





Figure 9.2. 
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quelqu'un de fort pour m'aider à passer l’obstacle [...] quelqu'un en blanc? Parce que 
je ne peux pas escalader l’obstacle, avec mon pied [...]. 

C’est l’hiver, le matin, et il fait froid. » 

Le Jardin blanc c’est quelque chose qui n’a pas été encore découvert; le Jardin noir 
(HG) c’est comme un cimetière, plein de ronces. 

«Quelqu'un en blanc peut m'aider à passer l’obstacle, et quelqu'un vient, du nid, pour 
me chercher. 

Pour contourner l’obstacle il faut me rapprocher du passé, de l’enfance. L'origine de 
l'obstacle c’est... ma mère : “t'es nul, t’es pas capable !” 

C’est l’hiver, il fait froid, c’est le matin » 

Frédéric se situe à la limite BG/ BC du Jardin, au début de cette piste diagonale; ce qui 
correspond à la position actuelle du Moi ainsi qu’aux tourments qu’il s’impose. 

«Le Jardin blanc, je ne pourrai pas y aller» .Cette partie, située en BD, représente ce 
dont le Moi a besoin actuellement : «pour contourner l’obstacle il faut se rapprocher 
du passé, de l’enfance ». Nous retrouverons ce jardin blanc dans le deuxième Jardin. 
«Le Jardin noir c’est comme un cimetière » : situé en HG, il est loin mais pèse sur le 
présent. Nous le retrouverons dans le troisième Jardin. 

Le nid se trouve en HD, il représente l’avenir espéré. Mais il faut le «mériter »… 


DEUXIÈME JARDIN : « TU AS TOUT POUR RÉUSSIR » (figure 9.3. 2° Jardin) 





Figure 9.3. 


«Il s’agit de contourner l’obstacle [...] c’est moi qui l’ai mis l’obstacle, qui ai fait de 
ma mère un obstacle » 

«Une personne en blanc avec moi est garante qu’on ne peut revenir en arrière, et il y a 
celle qui vient me chercher du nid» 
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Frédéric décide de tenter une excursion dans le Jardin blanc : il y trouve ses grands- 
parents, qui peuvent l’aider : 

«La grand-mère prenait ma défense contre mon père. Elle n’acceptait pas l’échec, elle 
n’avait peur de rien [...] c’était comme un moteur : «tu as tout pour réussir ». C’était la 
seule qui disait qu’elle était fière de moi.» 

«Ça fait une force intérieure [...] mais aussi une obligation de résultats!» 

Frédéric trouve donc dans le Jardin blanc, étape nécessaire, une force mais aussi une 
dimension surmoïque qu’il sait si bien rendre tyrannique… 

«Le grand-père a fait la guerre de 1914, il est resté prisonnier deux ans en Allemagne. 
J'ai trouvé dans les papiers de ma mère une attestation de longue maladie du grand- 
père, après la guerre de 1940. II a eu la tuberculose, c’était une maladie honteuse alors 
on en a fait un secret. Il est mort quelques années plus tard, d’un cancer, j'avais 
5 ans [...] j'en garde un souvenir extraordinaire ». 


TROISIÈME JARDIN : «NON RECONNU, COMME MOI» (figure 9.4. 3° Jardin) 


«La solution ce serait ça! » : il enlève la pierre noire et la pose avec les autres, sur le 
caillebotis. 

«Je progresse mais je suis encore là (BG), j'ai encore besoin des deux personnes, 
besoin de l’aide de la personne en blanc ». 

Quand j'ai été renvoyé du Collège ma mère m’a déclaré fou et m'a envoyé voir un 
psychiatre. Et mon père a rempli un dossier pour me faire entrer à l’École des Mousses. 





Figure 9.4. 
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Finalement c’est le docteur qui s’y est opposé, ensuite j’ai été orienté vers la comptabi- 
lité et là j'ai réussi. » 

«Mon grand-père a été prisonnier de guerre, mal considéré, non reconnu [...] comme 
moi! Il a été soupçonné de s’être rendu facilement pour être prisonnier, être tranquille. 
J'essaie d’œuvrer à sa réhabilitation ». 

«J'ai su que le frère de mon grand-père était avec lui, dans la même tranchée. Il est 
sorti de la tranchée et il est mort sous ses yeux, sans qu'il ait pu faire quelque chose 
pour le sauver.» 

Je suggère à Frédéric que nous sommes peut-être en train de visiter le Jardin noir, le 
cimetière plein de ronces, que c’est une étape incontournable pour pouvoir 
progresser. 

Dans ce jardin-cimetière, plein de ronces, en HG, on trouve les morts et les secrets, ce 
qui est loin du Moi mais pèse sur son présent. 

Cette identification de Frédéric à son grand-père qu’il a peu connu et dont il porte le 
prénom en deuxième prénom, fait de lui le porteur de toute une histoire trans- 
générationnelle. 

Le frère aîné n’a vécu que deux heures, Frédéric est né 9 mois plus tard : «j’ai toujours 
tout fait pour plaire à ma mère, pour qu’elle me regarde, j’ai souvent pensé que je 
n'étais pas de la famille ». 

C’est donc en tant que porteur des morts et des secrets qu’il peut faire partie de la 
famille. 

Frédéric revient un mois plus tard : il raconte être retourné voir sa mère «pour une 
ultime vérification ». En le voyant arriver, en fauteuil roulant, sa mère a eu comme 
commentaire : «Ah! C’est toujours la jambe! ». Alors, en colère, Frédéric a pris une 
feuille de papier et a écrit pour sa mère : 

«C’EST LE PIED!» 

Il prend alors conscience du sens de son affirmation et peut enfin exprimer son agressi- 
vité envers sa mère, sortir de l’attente d’une manifestation d’amour et de 
reconnaissance qui ne viendra jamais. 

Dans le Jardin noir il met également l’enfant mort et le deuil non-fait par sa mère. 

La «mère-morte » de Frédéric, absorbée par le deuil récent de son premier enfant, n’a 
pu investir/rêver l’enfant imaginaire pendant la grossesse, vécue dans l’angoisse, ni 
l’enfant réel à la naissance. L’enfant de remplacement ne s’est ni vu, ni reconnu dans le 
regard de sa mère, auquel il est resté agrippé. Cette reconnaissance qu’il n’a pas 
obtenue, il la recherche sans cesse chez les autres, dans l’incapacité à se l’accorder à 
lui-même. 

Ne s’étant pas perçu comme satisfaisant ni réparateur pour sa mère, il Va poursuivre sa 
«mission » en tentant de «réparer » ses ancêtres, de réhabiliter son grand-père. 
Frédéric est resté coincé entre le «t’es nul» de la mère et le «tu as tout pour réussir » de 
la grand-mère; c’est ce qu’il a tenté de rejouer à travers ces trois Jardins Japonais, et 
dans la relation transférentielle à «la personne en blanc ». La présence de deux bonnes 
mères est encore nécessaire pour avancer… 


Cette pathologie de la dépendance implique un mode de relation à l’autre très 
particulier : l’attente envers l’autre va prendre les traits d’une grande préoccupation 
de l’autre, d’un extrême dévouement; nous pouvons évoquer les carrières dans le 
champ du médico-social, que certains surinvestissent sans limites … 

Ces sujets ne disent trouver de sens à leur vie qu’en s’occupant des autres : «Moi, 
si je ne sers à rien, je n’existe pas! » Ils sont incapables de s’occuper d’eux-mêmes, 
ne peuvent imaginer quelles formes pourraient prendre cette préoccupation qu’ils 
jugent tout à fait incongrue. Ce dévouement aux autres est, en fait, destiné à les 
rendre dépendants de soi : il s’agit de posséder l’objet pour combler le manque à être, 
de nier la dépendance en l’inversant. 
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VIGNETTE CLINIQUE : ÉMILIE 


Émilie a 26 ans, et vient consulter pour des troubles du comportement alimentaire : 
anorexie-boulimie. Elle est la benjamine de six enfants; dans l’enfance, ce sont les 
frères et sœurs aînés qui s’occupaient d’elle, ses parents étant peu présents à la maison. 
Pour que sa mère s’intéresse à elle en rentrant le soir, elle refusait de manger avec les 
autres enfants, et attendait le retour de sa mère. 

Puis sa mère a présenté une dépression grave, et a fini par ne plus sortir de son lit. La 
seule manière qu’elle avait de manifester son attention pour Émilie était de lui mettre 
dans les poches des gâteaux et des sucreries. 

Une sœur d’Emilie a ultérieurement décompensé, et a d'importantes difficultés à 
s’assumer dans la vie quotidienne. 

Émilie est devenue le soutien de sa mère et de sa sœur, et elle passe ses week-ends à 
aller visiter l’une ou l’autre, dans des villes différentes. Elle n’a pas de vie personnelle 
et se met au service de la famille ; sa mère la «récompense » en lui offrant des «cartons 
de cochonneries », c’est-à-dire des sucreries. 

Sa vie n’a pas, à ses yeux, de valeur : «je donnerais mes deux bras pour mon frère», 
dit-elle, et nous apprenons que ce frère, le quatrième des six enfants, est en fait un 
enfant de la sœur du père, abandonné par sa mère et recueilli par les parents. 

Émilie passe sa vie à réparer, colmater, soutenir. et à se gaver de sucreries pour se 
remplir de l’amour de la mère qui lui a manqué. 


Ce dévouement aux autres, qui tente de combler le vide intérieur, ne peut manquer 
de s’accompagner d’un sentiment de culpabilité plus ou moins important jusqu’à 
devenir envahissant : le sujet se sent responsable de tout ce qui se passe autour de lui 
et trouve là d’inévitables occasions de reproche, qu’il ne va pas éviter. Nous pouvons 
alors remarquer et faire remarquer qu’il s’agit là d’une position de toute-puissance 
infantile, qui place le sujet au centre du monde et lui en confie la responsabilité ; 
Nous pouvons en donner, pour exemple, la culpabilité des enfants qui se sentent 
responsables et coupables du divorce de leurs parents. 

Cette position de toute-puissance, fantasmatique, est imprégnée d’une confusion 
entre sentiment de responsabilité/culpabilité et responsabilité/culpabilité réelles : 
nous pouvons, fantasmatiquement, nous sentir coupable de tout et n’importe quoi. 

Lorsque cette position est mise en échec et doit être abandonnée intervient souvent 
une décompensation dépressive, accompagnée d’un repli narcissique, qui pourra 
donner lieu à l’apparition de troubles somatiques, sous forme, bien souvent, de 
douleurs qui deviendront chroniques. La toute-puissance va alors être attribuée à la 
douleur, placée au centre du monde (du patient), dont le sujet va devenir totalement 
dépendant. La douleur dirige la vie du patient qui ne peut que suivre ses détours et 
aléas et survivre en fonction d’elle. 

La première difficulté dans la prise en charge va consister dans la nécessité pour le 
patient d'abandonner sa position de thérapeute par rapport aux autres et d’envisager 
qu’il pourrait demander de l’aide. 

De plus cette position passive, dans l’attente, va faire intervenir toutes sortes de 
distorsions lorsqu’une demande émerge : 

— demander de manière à se faire rejeter (ainsi l’objet pourra être perçu comme 
mauvais); 

— exprimer des plaintes qui ne sont jamais adressées à la personne adéquate : le 
discours au psy va porter sur le corps réel et les troubles somatiques, tandis que la 
plainte exprimée au somaticien va concerner l’angoisse, la dépression. ; 

— engager des démarches thérapeutiques et les interrompre dès que pointe la 
nécessité d’une implication dans le processus thérapeutique. 


C'est-à-dire se débrouiller pour pouvoir rester dans l’insatisfaction et l’attente… 
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Le premier mouvement de la prise en charge va consister en un travail d’implica- 
tion du patient : c’est son corps, c’est sa vie, c’est lui qui peut sentir et dire ce qu’il 
ressent, et les soignants ne peuvent désirer à sa place. Mais pour se soigner, il est 
nécessaire de connaître et reconnaître ce dont il souffre. 


VIGNETTE CLINIQUE 


Lors de la première consultation, une patiente me décrivait ses antécédents : elle avait 
été hospitalisée en psychiatrie, six ans auparavant, pour « fatigue et amaigrissement ». 
Après ce premier épisode, elle avait présenté des «peurs», puis des «douleurs 
diffuses », diagnostiquées «fibromyalgie», et s’étant alors engagée dans la voie des 
plaintes somatiques, elle attendait passivement que la médecine résolve son problème. 
Le seul diagnostic reconnu et accepté était somatique : la «fibromyalgie». Cette 
patiente présentait des défenses dans l’hyperactivité et le contrôle : elle « gérait»… 
tout! 


La première étape va consister à nommer ce qui ne l’a pas été (ou n’a pas été 
entendu) : la dépression, l’anorexie, les phobies et relier le tout aux douleurs. 


Dans la relation précoce à la mère, cette dernière met des mots sur ce que vit 
l’enfant. «Les mots de la mère s’appliquent à deux niveaux, somatique et psychique : 
à travers les soins et les jeux ils nomment les différentes parties du corps de l’enfant, 
ce qui intervient dans la formation du Moi-Peau, et ils nomment également les 
affects, les sentiments, tout ce que l’enfant ressent et exprime dans son corps.» 
(Chabee-Simper, 1999). Il semble que pour certains patients, seul le corps ait été 
nommé, et que l’affect, même s’il est ressenti, ne puisse s’exprimer qu’à travers le 
corps réel et dans un discours sur le corps. 


Parallèlement le travail va porter sur la demande, qui doit être analysée. Ces 
patients, en attente de reconnaissance et d’amour, ne demandent pas et souffrent de 
ne pas recevoir ce qu’ils n’ont pas demandé; ou s’ils demandent, c’est de telle 
manière qu’ils ne vont pas obtenir ce qu’ils attendent. 


L'analyse de la demande va les renvoyer à eux-mêmes. 


REVERIE EN PSYCHANALYSE 


Dans la prise en charge psychothérapique, le transfert sera imprégné de cette 
attente envers l’autre : le patient va tout d’abord interpeller le psy, en quête de solu- 
tions dès la première séance! : «Qu'est-ce que je dois faire?». Nous observons le 
même agrippement au regard de l’autre, en quête d’être nourri de «bonnes choses », 
que le patient ne pourra garder à l’intérieur. 


Le cadre va tout d’abord permettre un accès à la symbolisation de la 
présence/absence de l’objet-analyste, afin qu’il s’intègre comme permanent. Mais, si 
l’objet peut alors être perçu comme «bon», il est également vécu comme «mauvais » 
car il se dérobe en refusant d’apporter ce que le patient attend de lui et en le 
renvoyant à lui-même. C’est ainsi que, dans le transfert, va se mettre en place le 
travail pour sortir du clivage et acquérir l’ambivalence : l’objet peut être à la fois bon 
et mauvais. 


Il est souhaitable, dès que possible, de proposer au patient de s’allonger sur le 
divan, pour sortir de l’agrippement et ainsi lui permettre de découvrir qu’il peut 
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penser par lui-même et s’apporter des satisfactions en se laissant aller à ses 
associations. 


Du côté du psy la plus grande vigilance est nécessaire afin de ne pas se mettre, en 
miroir, en position d’attente par rapport au patient : ne pas attendre qu’il aille mieux, 


ne pas désirer à sa place. Afin que le patient puisse mobiliser ses ressources, il 
convient que le thérapeute mobilise les siennes. 

Dans ce but, le thérapeute a un outil précieux à sa disposition : la reverie. W. Bion, 
dans son ouvrage Learning from Experience de 1962 (Bion, 1979), pose la question : 
«Lorsque la mère aime l’enfant, qu’en fait-elle? » et y apporte la réponse suivante : 
«[...] mon impression est que son amour s’exprime par la reverie ». 

Précisons que nous utiliserons le mot reverie dans l'orthographe anglaise, pour le 
différencier de rêverie, synonyme de fantasme. 

Le bébé est traversé par des vécus étranges et excessifs, les «vivances émotion- 
nelles » de Bion; toutes les sensations dont il ne sait que faire, qu’il ne peut ni penser, 
ni nommer ni interpréter : ces ingrédients incontrôlables de l’expérience brute sont 
appelés «éléments f » (bêta). 

La capacité de reverie de la mère est l’état d’esprit, réceptif à «l’objet mental» de 
l'enfant, qui va lui permettre d’effectuer la transformation des éléments bêta en 
éléments alpha, et de les rendre à l’enfant sous une forme « détoxiquée » que l’enfant 
va pouvoir utiliser de manière imaginative et élaborer psychiquement. 

«Un bébé en lui-même n’existe pas, il y a un bébé et quelqu'un avec lui», comme 
aimait à le dire Winnicott. Dans son concept de «préoccupation maternelle 
primaire», Winnicott inclut «l’élaboration imaginative de l’expérience physique » 
qui se rapproche de la conception de Bion sur la transformation des éléments bêta en 
éléments alpha. 

Bion et Winnicott ont fait le lien entre cet état d’esprit de la mère avec son bébé et 
celui de l’analyste envers son patient. La reverie consiste en une manière d’ouvrir 
tous ses états de conscience afin d’être «disponible de manière réceptive à toute 
expérience qu’il ou elle pourrait rencontrer, venant du patient ou de soi-même » 
(Parsons, 2006). La conscience étant tournée aussi bien vers l’extérieur que vers 
l’intérieur, la reverie va apporter l’émergence d’images, d’affects et de pensées en 
provenance de l’analyste. 

Il s’agit à la fois d’un état (d’esprit), c’est-à-dire de conscience réceptive, et d’une 
activité, qui permet de se maintenir dans cet état. La reverie fait référence à la notion 
freudienne d’«attention flottante», mais il semble qu’on ait oublié que Freud avait 
parlé d’«attention également flottante», c’est à dire sans se focaliser sur quelque 
chose en particulier. 

La reverie «fonctionne comme un pont entre les processus psychiques conscients 
et inconscients de l’analyste » (Parsons, 2006), le matériel qui en émerge est celui qui 
sera soumis à l’analyse du contre-transfert. « Dans nos efforts pour faire usage, analy- 
tiquement, de nos reveries, le “Je” en tant que sujet inconscient est transformé en 
“moi”, objet d’examen rigoureux », ce qui n’est pas “une mince affaire” » (Ogden, 
2006). C’est le cadre qui va structurer cette expérience et l’ancrer dans un processus 
analytique. 

De même le cadre va structurer ces expériences de fusion dont la reverie est le 
support, mais également les expériences de séparation, de la même manière que la 
mère va sortir de la reverie pour introduire l’individualité de son enfant et la présence 
de deux sujets distincts. Ces expériences de séparation seront déterminantes dans le 
processus thérapeutique pour que le sujet puisse émerger de la position d’attente. 
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CONCLUSION 


Cet aspect narcissique de la problématique du sujet dépendant nécessite donc des 
prises en charge qui prennent en compte la dimension archaïque, au-delà de l’aspect 
œdipien, afin que les différents niveaux de la pathologie soient abordés. La problé- 
matique narcissique, en deçà de la symbolisation, nécessite une mise en mots pour 
dépasser la symptomatologie qui la signale et se «connecter» avec la souffrance du 
sujet. 

«On pourrait presque dire que la souffrance est une question attendant une 
réponse, et la trouvant; tandis que la douleur, peut-être, n’a pas de réponse, parce 
qu’elle serait elle-même une réponse dont on aurait oublié la question. » (Schneider, 
1989). 

Parler la souffrance serait donc aller chercher en soi la(les) question(s), afin 
d’imaginer quelles pourraient en être les réponses. 
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De la douleur à la souffrance 


Présentation d’un travail d’équipe 


S. CHABEE-SIMPER, F. FRAYSSINES, M.-1. GROS 


Les deux patientes présentées dans ce chapitre ont bénéficié, dans l’unité de 
psychosomatique, d’une prise en charge pluridisciplinaire, garante d’une approche 
globale du sujet. 


Durant leur séjour, elles ont suivi des séances de psychothérapie et des séances de 
travail corporel avec six des membres de l’équipe. Sont intervenus, d’une part l’algo- 
logue, l’infirmière et la psychologue, qui présentent dans des vignettes cliniques 
l’histoire de deux patientes, en mettant l’accent sur l’importance pour chaque interve- 
nant de conserver leurs compétences spécifiques, et d’autre part la psychiatre, l’art- 
thérapeute et le praticien en shiatsu. 


HISTOIRE DE SABINE 
M.-I. GROS 


Sabine, la quarantaine, vient en hospitalisation de jour pour un bilan, car elle 
souffre de problèmes urinaires. En arrivant, elle se précipite aux toilettes paraissant 
très angoissée. 


Elle est grande, l’air athlétique dans son survêtement et parle d’une voix mono- 
corde, éteinte. Sa demande est «d’y voir plus clair, de se sentir mieux, de lâcher un 
peu ». Elle est mariée, mère de 3 enfants. 


Elle à quitté son travail et souhaite obtenir un statut de travailleur handicapé car 
elle souffre d’une tendinite invalidante en plus de ses problèmes urinaires. 


Patiente en psychothérapie depuis deux ans, elle évoque son enfance marquée par 
la violence, l’abandon, et les répétitions dans l’histoire familiale : conflit à chaque 
génération, absence de père, séparation précoce. 
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Au départ, elle ne révèle que des informations strictement médicales et déclare 
souffrir de problèmes urinaires depuis l’enfance. Actuellement, il s’agit d’instabilité 
vésicale, de besoins mictionnels impérieux, très fréquents d’une incontinence 
urinaire d’effort. 

Elle a déjà été opérée pour ce trouble mais le résultat est insuffisant. Une nouvelle 
intervention est prévue très prochainement mais cela impliquera pour elle d’arrêter la 
pratique du sport, ce qui la rend très triste. 

Elle présente également une rectocèle, des vaginites mycosiques, des infections 
urinaires à répétition et des problèmes de sécheresse vaginale. Les médicaments sont 
sans effets. 

D’emblée, la façon dont elle se présente et dont elle déclare que «le problème 
d’aller aux toilettes l'empêche de se concentrer» évoque un symptôme équivalent 
d’angoisse dans des situations où les émotions la submergent. Nous insistons auprès 
de la patiente pour qu’elle ne se fasse pas opérer dans l’urgence, car cela ne paraît pas 
être la solution. Éviter la iatrogénie est aussi le rôle du médecin dont la règle d’or 
reste primum non nocere. 

Lorsque la patiente revient en hospitalisation, elle déclare «être rassurée de ne pas 
se faire opérer rapidement» et constate qu’elle va beaucoup moins aux toilettes. 

La deuxième semaine, une séance de relaxation est centrée sur des étirements afin 
de lui permettre de mieux ressentir son corps puis de laisser venir les couleurs qu’elle 
associe à ce qu’elle ressent. Elle perçoit la couleur prune mais précise que, juste 
avant, elle a eu une image (donc une image spontanée) : «Sur une chaise, j’ai vu ma 
grand-mère avec moi sur ses genoux. Après, j’ai eu mal à la tête. C’est le seul 
souvenir que j'ai avec ma grand-mère, d’une sorte de câlin parce qu’elle n’était pas 
du tout démonstrative, affectueuse. J’étais petite, 4 ou 5 ans ». Elle précise qu’elle n’a 
pas ressenti d'émotion forte avec cette image, mais déclare avoir eu mal à la tête... à 
la place de l’émotion pourrait-on dire. 

Elle se souvient alors avoir vécu une situation avec la mère de son beau-père, le 
mari de sa mère. Elle était sur ses genoux : «C’est très bref. Je suis sur ses genoux et 
tout d’un coup, elle me repousse car je lui ai fait pipi dessus, c’était vers 3 ou 4 ans. 
C'était pas volontaire évidemment ». 

Lorsque je lui demande si elle aimait bien cette femme, elle répond qu’elle ne sait 
pas mais dira plus tard : «moyen». La dimension agressive de l’incident n’est pas 
perçue par la patiente mais peut s'entendre dans ses paroles «pas volontaire», «je 
l’aimais moyen ». L'image en relaxation et le souvenir qui émergent pendant le temps 
de partage du vécu, concernent deux personnes ayant un statut de grand-mère et 
évoquent la même situation «sur les genoux ». Dans un cas, l’image vient à propos de 
la bonne grand-mère, qui serait bienveillante, alors que dans le souvenir c’est l’agres- 
sivité qui s’exprime. Du point de vue clinique, c’est comme s’il y avait une bonne et 
une mauvaise grand-mère, dans un fonctionnement clivé. Je lui fais la remarque que 
ce besoin impérieux d’uriner peut évoquer les symptômes pour lesquels elle a 
consulté. Elle en convient. 

À la séance suivante, la patiente exprime un florilège de plaintes à propos de 
symptômes somatiques (rhinite, sinusite, dyspnée d’effort, mycose du pied) qu’elle 
met en avant afin de retarder la relaxation. D'ailleurs, elle finit par se demander si 
elle «n’a pas peur de ce qui va sortir» pendant la séance. 

À la fin de la séance de relaxation, elle déclare ne pas savoir ce qu’elle ressent, de 
la colère ou de la tristesse. Elle décrit son ressenti comme quelque chose de noir, 
rond, un peu fermé, sans contour : «Une croûte qui éclate et ça fait des choses très 
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irrégulières comme si quelque chose se mettait en colère, quelque chose qui se 
réveillait, dedans, quelque chose de pas vraiment représentable qui voudrait sortir 
comme du magma au milieu ». Et elle pleure en dessinant (figure 10.1). 





Figure 10.1. - Sabine : dessin n° 1. 


On voit comment dans la relaxation le symptôme urinaire est en lien avec les 
souvenirs. Les émotions ressenties à ces moments-là ne sont pas, comme le dit la 
patiente, clairement représentables. Cependant, une représentation de ces ressentis 
commence à s’ébaucher grâce à la médiation du dessin, et sera poursuivie dans les 
entretiens psychothérapiques. 

Sabine est revenue en hospitalisation de jour, portant une grande jupe très fémi- 
nine, elle paraît transformée. Elle a obtenu le statut de «travailleur handicapé » qui va 
lui permettre le reclassement professionnel auquel elle aspire et elle l’espère, l’auto- 
nomie financière. 

Elle a constaté que le jour où elle avait quitté l’hospitalisation, elle avait pu rester 
4 h 30 sans uriner. Puis son mari a recommencé à l’humilier devant les enfants et le 
soir même, à la suite d’un rapport sexuel, tous les symptômes ont recommencé.… 

Elle à informé son mari que pour se sentir mieux elle refusait les rapports pour 
l'instant, précisant qu’il lui fallait d’abord se reconstruire. 

Plus tard, elle s’est séparée de son mari, les symptômes ont complètement cessé et 
l'intervention chirurgicale a été annulée. 


F. FRAYSSINES 


Le jour même de son hospitalisation, Sabine a une séance d’hydrothérapie. 


C’est une femme grande, très élancée, au corps athlétique, qui va beaucoup parler 
tout au long de cette première séance. Mais la nuque, le cou, les épaules de la patiente 
restent très tendus, attitude qu’elle attribue à un accident au niveau des cervicales, 
occultant complètement l’état de tension généralisée de tout le corps. 
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Elle précise d'emblée, la possibilité d’interrompre la séance pour aller «faire 
pipi», ce qui lui arrive fréquemment chez elle, au quotidien, précise-t-elle. 

À son grand étonnement, en fin de séance, elle n’en aura pas éprouvé le besoin. 
Toutefois, c’est une forte toux qui oblige à interrompre la séance, lorsqu’elle abor- 
dera son enfance : «C’est quand je parle trop». 

La conjugopathie est au premier plan. «Tu te plains tout le temps» lui dit son 
mari. « Tu te prends pour qui? ». Elle souffre énormément de ces paroles blessantes, 
d’autant que la relation avec ses deux filles est tout aussi difficile : l’aînée qui « veut 
prendre sa place », la deuxième qui lui reproche d’être toujours malade. Elle se sent 
très seule depuis le décès de sa grand-mère maternelle, «C’est elle qui m’a élevée de 
dix-huit mois jusqu’à treize ans et demi ». 

De plus, elle ne peut plus supporter les humiliations quotidiennes de ses patrons. 
En effet, elle subit, sans rien dire, leurs comportements très humiliants : «Ramasser 
tous les matins les mouchoirs sales, jetés dans tous les coins de la maison, tirer la 
chasse, à son arrivée, les toilettes laissées en l’état depuis la veille, ramasser le petit- 
déjeuner laissé pêle-mêle dans le lit rempli de miettes, etc. ».Elle n’en peut plus, se 
sent dévalorisée dans son travail, dans sa famille : «Je vaux mieux que ça» dira-t-elle 
et déplore, alors, d’avoir renoncé à un autre emploi à cause de ses fréquentes envies 
d’uriner. 

Elle attribue son salut à la psychologue qui nous l’a adressée et qui lui a permis 
d’aborder son enfance malheureuse et la relation avec sa mère. C’est en abordant ce 
sujet qu’elle va tousser fortement, ce qui nécessite l’arrêt de la séance, en s’étonnant 
toutefois de n’avoir pas dû uriner pendant la séance. 

Je la reverrai le lendemain, où elle débute la séance en dénonçant, avec colère, le 
frein mis par sa mère et son mari, à cette hospitalisation. «Ils ont peur que je parle 
d’eux, ma mère voulait prendre ma place, pensant qu’elle en avait plus besoin que 
moi ». 

C’est en fait de son père biologique qu’elle parlera ce jour là, à partir d’une expé- 
rience étrange, vécue à l’adolescence. Elle est persuadée de l’avoir rencontré, en stop, 
sans qu’ils se connaissent. Il l’aurait pourtant appelée par son prénom, spontanément, 
ce qui littéralement la tétanisera, sans pouvoir dire un mot, dans cette situation 
bizarre. 

Elle en parlera à sa mère, qui confirmera : «c’est ton père que tu me décris», ce 
qui renforcera son interrogation. Elle entreprendra des recherches pour retrouver son 
père, mais les arrêtera brusquement, lorsqu'elle sera rejetée violemment au téléphone 
par celle qu’elle suppose être la femme de son père. Elle reprendra ses recherches, 
depuis peu, et pense l’avoir réellement localisé. Il serait très âgé, aurait un écart d’âge 
important avec la mère de Sabine et serait fâché avec plusieurs de ses enfants. Elle 
souhaite le rencontrer, seule, avec la peur d’arriver trop tard. Seuls ses enfants 
l’encouragent dans cette démarche, qu’elle n’arrive pas, pour autant, à entreprendre. 

C’est avec beaucoup d’émotion qu’elle évoque tout cela, sans toutefois pouvoir 
pleurer. «Ça ferait trop plaisir à ma mère, elle ne mérite pas mes larmes ». 

Et là, elle doit sortir précipitamment pour aller uriner. 

Lors des séances suivantes elle abordera, à chaque fois, une illustration différente 
de sa conjugopathie : les sarcasmes de son mari, qui se plait à la ridiculiser, son 
impossibilité d’en parler avec lui qui coupe court à la conversation. «Tu es trop 
sensible, tu ne comprends donc rien à la dérision». Elle souffre continuellement de 
cette situation, sans toutefois pouvoir s’opposer : « Une seule fois, j’ai osé. J’ai fait le 
tour du pâté de maisons et je suis revenue aussitôt. C’était déjà un défi pour moi». 
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Elle souffre aussi de cette dépendance financière de «femme au foyer» : «Tu es en 
vacances toute l’année, de quoi te plains-tu? » lui dit-il fréquemment. 

Elle va être de plus en plus dans le ressenti au fil des séances, pouvant décrire très 
précisément ses crises d’angoisse fréquentes, «la boule dans l’estomac, la voix qui 
s’en va quand c’est difficile à dire, le poids sur les épaules quand c’en est trop». Elle 
va se sentir de plus en plus détendue, de plus en plus souple et prendra même le 
temps de se masser tout le corps et le visage avec une crème, en fin de séance. « Vous 
ne pouvez pas savoir à quel point c’est agréable pour moi ». 

Elle pourra alors aborder ses difficultés à se toucher, à être touchée, à toucher ses 
propres enfants, par exemple. «Ce n’est qu’à partir de quatre mois que j’ai pu le faire 
avec ma fille». 

Elle se souvient, avec beaucoup d’émotion, de la gêne de sa grand-mère, quand 
elle s’approchait d’elle, combien elle devait insister pour être prise sur ses genoux. 
Elle aborde alors l’absence totale de plaisir et de tendresse dans les relations 
sexuelles, quasi nulles avec son mari depuis un an, et toujours douloureuses. 

Elle regrette que son mari ait décidé brutalement d’arrêter la prise en charge, 
qu’elle avait sollicitée auprès d’un conseiller conjugal, après seulement deux séances. 
Elle va de plus en plus s’autoriser à pleurer pendant les séances, appréciant de 
pouvoir le faire aussi dans sa chambre, où seule, elle pourra également se laisser aller 
à écrire «tout ce qu’elle a dans le cœur». 

Cela lui a permis de faire des liens : les pères absents sur trois générations, les 
rivalités mère-fille, les enfants élevés par les grands-mères, sauf elle, qui a élevé ses 
propres enfants. 

Et là encore, elle doit sortir précipitamment pour uriner. 

Elle apprécie de plus en plus de sentir son corps relâché et s’interroge sur «ce 
qu’elle aurait pu être, si son corps n’avait pas parlé si fort ». En effet, elle attribue ses 
échecs successifs aux examens à son émotivité et à sa sensibilité à fleur de peau. «Le 
week-end de liberté», comme elle le qualifie, qu’elle s’accorde entre les deux 
semaines d’hospitalisation en restant seule à Montpellier, va lui permettre d’aborder 
la notion de plaisir «sans la contrainte du mari», à qui elle doit toujours demander 
l'autorisation, «comme le ferait un enfant avec son père ». 

Elle réalise, qu’elle se met beaucoup de freins au quotidien. Elle évoque, dans le 
même temps, «deux tentatives malheureuses de libération» : une aventure sans 
lendemain, puis une vraie relation pleine de tendresse, pour laquelle elle était prête à 
franchir le pas de la séparation, mais cela ne s’est pas fait. 

Lors de la dernière séance elle évoquera des déceptions très douloureuses de sa vie 
et certains traumatismes encore très culpabilisants pour elle. 


S. CHABEE-SIMPER 


Ce que je remarque tout d’abord, en recevant Sabine pour la première fois, c’est 
son visage, peu banal, très asymétrique, avec des yeux d’une couleur indéfinissable, 
rare. 

Elle évoque des problèmes urinaires qui durent depuis l’enfance, ainsi qu’une 
dépression ancienne dont elle situe l’origine à l’adolescence. 

Sabine a 43 ans, elle est mariée et a trois enfants; la famille est venue s’installer 
dans le Sud en raison des problèmes somatiques du fils, le troisième enfant après 
deux filles. Parmi ces problèmes, le fils est énurétique, comme l’était sa mère jusqu’à 
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17 ans, âge auquel elle à quitté sa mère; le symptôme urinaire a pris, pour elle, la 
suite de l’énurésie, comme une sorte d’équivalent. 


Une séance très intéressante nous permettra de faire le lien entre énurésie et agres- 
sivité : elle prend conscience qu’elle ne s’autorise pas à en vouloir à sa mère, sous 
prétexte qu’elle n’a pas le droit de la «juger». À ce moment, la séance est inter- 
rompue par un besoin impérieux d’aller… aux toilettes! 


Nous remarquerons que ce besoin impérieux se manifeste chaque fois que Sabine 
est débordée par l’émergence d’affects : Sabine ne pleure pas, ne se laisse pas aller à 
l'émotion, elle l’évacue immédiatement, dans le corps, et, ainsi, la court-circuite. 


L'histoire de la relation mère/fille est mouvementée. Née de «père inconnu», 
alors que sa mère avait 21 ans, Sabine a tout d’abord été confiée à une nourrice, 
jusqu’à 18 mois, puis à sa grand-mère. Elle y est restée jusqu’à 13 ans et demi, puis 
est allée vivre avec sa mère qui avait un compagnon. La mère s’est révélée violente, 
le compagnon a eu des comportements ambigus vis-à-vis de l’adolescente. 


Sabine est donc partie à 17 ans, puis s’est mariée. Quand la famille est venue 
s'installer dans le Sud, la mère et le beau-père sont venus la rejoindre. 


La grand-mère est décédée et Sabine souffre de sa disparition. La grand-mère a 
perdu son père à 7 ans et a été «placée ». Elle s’est mariée enceinte, avec un homme 
violent dont elle s’est séparée quand sa fille avait 1 an; la mère de Sabine a été mise 
en pension de 6 à 16 ans. La mère a fait deux IVG, Sabine aussi. 


La répétition grand-mère/mère/fille, où les hommes sont absents ou exclus, est 
porteuse d’un non-désir d’enfant et d’un rejet de l’enfant/fille qui est mise en 
pension/en nourrice/chez la grand-mère. 


Quant au garçon, il est le premier dans une lignée féminine où les hommes sont 
exclus et les garçons morts. Ce fils a été conçu (sous stérilet) six ans après la 
deuxième fille, après une IVG, et alors qu’elle avait entrepris les démarches d’adop- 
tion d’un garçon : mettre au monde un garçon n’était-il pas le mettre en danger de 
mort? Ce fantasme ainsi que l’introduction de la différence sont peut-être à l’origine 
des troubles somatiques présentés par le fils (problèmes de peau). 


SN 


La problématique narcissique a également été abordée à travers les rêves de 
Sabine : «Je voyais ma mère, jeune, avec les cheveux longs et un imper, au coin de la 
rue. Elle avait le visage inquiet, elle semblait chercher quelqu'un. Peut-être m’atten- 
dait-elle? » 

À partir de ses associations, Sabine voit son rêve comme la réalisation de son désir 
inconscient : elle désire que sa mère soit en attente d’elle, comme elle l’est, elle- 
même, vis-à-vis de sa mère, comme elle l’a toujours été. Elle désire que sa mère l’ait 
attendue, au sens d’«attendre un enfant». Elle imagine aussi que sa mère cherchait 
son père, comme elle-même a commencé à le faire. 


La position d’attente est très présente dans la problématique de Sabine : si elle ne 
peut exprimer d’agressivité par rapport à sa mère c’est parce qu’elle est encore à la 
recherche d’une manifestation d’attention et d’amour, qui ne vient pas. S’autoriser à 
ressentir de l’agressivité nécessite un renoncement à la mère idéale, aimante et atten- 
tionnée, deuil d’autant plus difficile à faire qu’elle n’a pas eu cette mère aimante. 


Sabine est dans la même attente par rapport à son mari, dont elle reçoit plus 
sarcasmes et mépris que manifestations d’amour. Les relations avec lui sont 
marquées par un rapport de force qui se manifeste au niveau de l’éducation des 
enfants, et également dans la rivalité au niveau professionnel. Mais sa position de 
dépendance vis-à-vis de lui, notamment pécuniaire, ne lui permet pas de s’opposer 
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vraiment à lui, et elle subit de sa part une maltraitance verbale que son attente 
alimente à son insu. 


La seule issue à cette situation qu’elle puisse envisager consiste à être prise en 
charge par la Cotorep, dont elle attend une «reconnaissance», ce qu’elle ne peut 
s’accorder elle-même : à défaut d’être reconnue, elle espère que son handicap le sera, 
ce qui l’enferme un peu plus dans la maladie. 


À partir de cette problématique narcissique, et dans cette configuration familiale 
particulière (mère/fille, sans médiation du père), la sexualité de Sabine est vécue sous 
le signe de l’insatisfaction. Les satisfactions que lui a apportées la relation extracon- 
jugale étaient dans le registre de la tendresse plutôt que de la sexualité. La 
problématique sexuelle est masquée par la présence d’infections urinaires et vagi- 
nales à répétition qui permettent la fuite de la sexualité, dans un registre névrotique. 


Si la fille aînée de Sabine est restée dans la rivalité œdipienne avec sa mère c’est 
qu’elle s’est engouffrée dans la faille névrotique de sa mère : quand son petit-frère est 
né, elle est devenue la mère de l’enfant «ædipien ». Le père étant exclu par la mère, 
elle n’a fait que prendre la place libre auprès de lui. 


«De quoi te plains-tu? » lui demande son mari, qui ne peut comprendre qu’elle est 
toujours en attente d’autre chose que ce qu’il peut lui apporter, et qu’elle réduit ainsi 
à l’impuissance. 

Sabine, qui poursuit par ailleurs sa psychothérapie, est revenue dans l’unité à deux 
reprises. La première fois, nous avons tous été très impressionnés par sa métamor- 
phose; à la place du jogging/baskets Sabine portait une jupe, des bijoux 
soigneusement assortis, et elle nous a annoncé qu’elle avait obtenu la reconnaissance 
Cotorep. La deuxième fois, elle quittait son mari et cherchait du travail. 


Le temps de l’attente serait-il clos pour elle? 


HISTOIRE DE JOËLLE 
M.-I. GROS 


Joëlle est une patiente âgée de 46 ans qui s’est présentée en hospitalisation de jour 
pour des douleurs permanentes, de jour comme de nuit, pour lesquelles elle est suivie 
dans le centre anti-douleur qui nous l’adresse. De taille moyenne, pâle et discrète, 
elle est habillée de façon montagnarde, avec de grosses chaussures et des guêtres. 
L'ensemble, avec ses cheveux courts et en bataille, lui donne un peu l'air d’un 
adolescent. 


Elle aspire à être soulagée, à reprendre une vie normale et à faire le point sur des 
difficultés relationnelles graves avec son fils. 


Sur le plan somatique, le diagnostic retenu par le centre anti-douleur est celui de 
cervicalgies à début brusque, suivies de lombalgies basses avec des sensations de 
brûlures irradiant dans les quatre membres. Il existe dans le dos une cicatrice paramé- 
diane droite d’exérèse d’un lipome, très douloureuse. Elle déclarera plus tard avoir 
ressenti une augmentation des douleurs après une vaccination anti-hépatite B à cet 
endroit. Elle redoute une myofascite à macrophages mais refuse la biopsie muscu- 
laire. Elle présente aussi un psoriasis peu étendu, pour lequel aucun lien n’a été établi 
avec les douleurs (c’est-à-dire pas de rhumatisme psoriasique). Elle souffre aussi de 
troubles fonctionnels intestinaux très violents et présente un herpès génital récurrent. 
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Sur le plan familial, elle a vécu de nombreuses années avec un compagnon violent, 
rencontré quand son fils avait six mois. Maintenant âgé de vingt ans, son fils, toxico- 
mane, est suivi dans un centre. Elle est remariée depuis un an. 


Dans l’enfance, la mère est d’abord décrite comme extrêmement absente et peu 
aimante. Joëlle se demande par ailleurs si elle est vraiment la fille de son père. Elle a 
une sœur anorexique et déprimée. Une autre sœur souffrant d’un cancer, vit dans une 
grande précarité. Dans les antécédents familiaux, nous apprendrons plus tard que le 
grand-père maternel a fini ses jours en hôpital psychiatrique. 


Elle est venue avec un compte-rendu chronologique de ses antécédents doulou- 
reux, qu’elle a rédigé «pour nous aider » : 


- 16 ans : premières douleurs au dos; 

- 18 ans : accident de ski avec entorse cervicale. Premières douleurs de la hanche; 

- 25 ans : naissance de son fils et disparition des douleurs pendant plusieurs 
années ; 

- 30 ans : récidive des douleurs diffuses avec «kiné et sport à haute dose », 

- 36 ans : apparition de la douleur en haut du dos. 


Depuis 8 ans, la douleur s’étend en intensité, en fréquence et elle prend de plus en 
plus de place. 


À aucun moment, elle ne fait mention d’un rhumatisme articulaire survenu à l’âge 
de 5-6 ans, ni de ses autres accidents, ni de l’intervention aux pieds qu’elle finira par 
se remémorer plus tard, avec les différentes intervenantes. 


Cette femme hyperactive travaillait 14 h par jour : «Mon travail, c’était ma vie»; 
elle se décrivait en effet comme «sans limite dans le travail comme dans le sport». 
Surmenée, elle finit par accepter l’arrêt de travail et sombre alors dans la dépression 
qui était masquée par l’hyperactivité. Elle a maintenant un traitement médicamenteux 
anarchique, très lourd, non dénué d’effets secondaires et même si tout cela ne la 
calme absolument pas, elle ne peut plus s’en passer. Il est important de souligner le 
danger des associations médicamenteuses masquées (plusieurs spécialités dans le 
même médicament) et d’en mesurer le rapport bénéfice/risque (Revue Prescrire 
2006). 


Quand elle arrive en hospitalisation, elle déclare vivre maintenant isolée, ressentir 
de la tristesse, présenter des troubles graves du sommeil avec des cauchemars. Elle 
ne conduit plus, a arrêté toutes ses activités agréables. 


Elle a très peur de ne pas trouver les mots pour exprimer ce qu’elle vit et «qui ne 
se voit pas » : «Je ne sais plus si je déprime parce que j’ai mal ou si j’ai mal parce que 
je déprime ». C’est un premier pas pour cette patiente qui perçoit le lien psychosoma- 
tique comme possible. Cependant ce lien n’est pas ressenti; pour sortir de cette 
abstraction, il sera nécessaire d’aborder la dimension de l’image inconsciente du 
corps (Dolto, 1984) L'élaboration de cette image, grâce à la médiation de la relaxa- 
tion et du dessin permettra à la patiente d’accéder à l’aspect symbolique du 
symptôme. 

Quand elle revient après plusieurs semaines, elle est très fermée, n’établit pas de 
contact visuel, et se montre très attachée à son traitement médicamenteux. 


Deux consultations ont été particulièrement éclairantes et riches. 


Le 5° jour de la prise en charge, logorrhéique, Joëlle évoque un cauchemar épou- 
vantable où son fils est découpé en morceaux. Le travail en relaxation est centré sur 
les limites. Pendant la séance, elle n’arrive pas à toucher son corps pour en percevoir 
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les limites, mais elle ressent quelque chose, qu’elle décrit comme : «dangereux, insi- 
dieux, sournois, qui vient et qui fait très, très peur comme ma mère ». 

Il lui vient alors l’image d’un alien, comme une pieuvre. Elle décrit alors la 
douleur du ventre comme l’alien du dedans et la douleur du dos comme l’alien collé 
dans le dos. Elle voudrait pouvoir l’arracher, avec souvent même l’envie «de se 
décoller l’omoplate». Lorsque je lui demande si séparer, c’est forcément arracher, 
elle répond «oui» et ajoute qu’elle voudrait se séparer de sa mère qui est la pieuvre. 
Elle décrit une relation «très perverse qui s’autoalimente, une relation toxique, je 
t’aime, je te hais ». 

Le lundi suivant, elle arrive très angoissée et algique, paraissant envahie par la 
douleur et la souffrance liée à l’alien, avec une sensation de se décomposer, de se 
liquéfier. 

Je lui propose de dessiner cet alien avant de faire la séance; en dessinant 
(figure 10.2), elle dit : «J’ai eu besoin d’en faire deux. Celui de dos est comme un 
cataplasme, collé là, quand on fait le vin, on dit la mère, le point de départ, la bête, 
comme l'ordinateur, le point central, l’unité centrale, la tête, c’est son corps, la partie 
la plus importante, s’il avait un cœur, les petits points sont des pustules, avec une 
connotation très gluante, des ventouses qui viennent se coller avec des traits irradiant 
par endroits ou s’arrêtant en chemin. Il y a des degrés différents dans la sensation 
mais c’est toujours là. » 





Face 


Figure 10. 2. — Joëlle — dessin n° 2. 


En dehors de l’alien, ce dessin lui permettra aussi d’évoquer d’autres accidents 
dont une chute de cheval où elle s’est sentie morte sous les yeux de son fils. 

La patiente établit avec cette douleur le même type de relation qu’avec la mère et 
parle indifféremment de la douleur et de sa mère. Nous retrouvons le vécu de souf- 
france, de terreur, de séparation impossible, de haine et d’amour. 

Elle dira ainsi à la consultation suivante : «Qu'est-ce que je vais faire de mon 
alien?» «Qu'est-ce qui va venir à la place de mon alien ?» «La douleur-mère 
revient ». 
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Elle ne dira rien sur la silhouette assez masculine de son dessin. Les trois doigts 
dessinés en griffe, représentent pour elle une zone de crispation et lui font penser à 
ses sœurs et elle. 


F. FRAYSSINES 


Le lendemain de l’arrivée de cette patiente, commencent les séances 
d’hydrothérapie. 

Jeune femme d’allure garçonne et montagnarde, chaussée de grosses chaussures 
de randonnée, Joëlle est très tendue, raide dans sa posture. Son visage est triste. Elle 
ne parvient pas à soutenir le regard de l’autre. Elle effectue sa première séance tête 
baissée, sans regarder le thérapeute. Ses mains resteront posées sur son ventre, tout 
au long de la séance. Il n’y a aucun ressenti au niveau du corps, si ce n’est lorsque les 
contours et limites du corps sont parcourus par l’intermédiaire de l’eau tiède de la 
douchette et qu’elles sont nommées très lentement par le thérapeute. Dans le même 
temps, l’eau n’est volontairement pas trop chaude afin de ne pas reproduire une 
maltraitance. Elle dira d’ailleurs au cours d’une séance «pour me faire du bien, je 
pourrais aller jusqu’à me brûler ». 


Ce n’est que bien plus tard, au cours de l’hospitalisation, qu’elle réalisera à quel 
point elle a maltraité ce corps en pratiquant plusieurs sports à l’extrême : ski, jogging, 
natation, effectués à outrance, après une longue journée de travail. «J’avais besoin 
d’avoir mal pour être bien ». 


SN 


Ce n’est qu’en fin de séjour seulement, qu’elle arrivera à parler de violences 
physiques, verbales et sexuelles subies avec son premier compagnon, alcoolique et 
violent. 


Et c’est à partir de ce moment là seulement qu’elle ne tiendra plus son ventre avec 
ses mains pendant la séance, se laissant flotter, se laissant porter, avec un ressenti 
d’apesanteur très agréable, bien loin du ressenti traumatique éprouvé en relaxation, 
où elle se voyait dessinée «comme une empreinte de mort sur la route, après un acci- 
dent de la voie publique ». 


«Je devais être “Joël”, [troisième fille après deux sœurs aînées, c’est en effet un 
garçon qu’on attendait], comment pourrait-elle exister, alors, en tant que “Joëlle”? 


Et c’est avec beaucoup d'émotion qu’elle ajoute que ce prénom, “Joël”, est 
aujourd’hui aussi celui de son mari. Elle va prendre alors plaisir, à parler de son 
mariage. Contre toute attente de sa part, elle s’est surprise à souhaiter cette union à 
l’église, de façon très traditionnelle, une belle messe, longuement préparée avec un 
prêtre qu’elle aura choisi, alors qu’elle est marquée très négativement par son éduca- 
tion catholique très rigide. 


Elle est fière de porter aujourd’hui le nom de son mari, accolé au sien toutefois, 
qu’elle a souhaité garder. Mais dans le même temps, elle ne comprend toujours pas 
pourquoi, cet ami de longue date, divorcé, père lui-même de deux garçons, l’a 
choisie, elle, pour sa féminité. 


Elle se dévalorise complètement, par rapport à son physique, à sa féminité, à son 
caractère et parce qu’elle ne travaille plus. Régulièrement elle se compare à la 
première femme de son mari. Elle a sans cesse besoin que ce dernier la rassure sur ce 
choix. Elle éprouve beaucoup de plaisir au quotidien avec lui, notamment dans les 
relations sexuelles emplies de tendresse, ce qu’elle n’avait jamais connu auparavant. 
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Mais elle pense toutefois «vivre dans une prison dorée». «La maison de mes 
rêves, je l’ai eue 1l y a trois ans », me dira-t-elle. «Les douleurs ont commencé, je n’ai 
jamais pu profiter, du ski, du VTT, de la montagne, pourtant toute proche ». 

Elle décrit alors une vie complètement coupée du monde, isolée, enfermée chez 
elle, toute seule la journée, quand son mari travaille, n’ayant pas d’amis depuis 
qu’elle a déménagé. Ses seules sorties sont les visites régulières, tous les mardis, au 
centre anti-douleur de sa région, où elle subit pourtant, depuis deux ans, des soins 
vécus comme très agressifs. 


Elle souffre beaucoup du regard des autres, notamment de ses collègues qui la 
jugeaient sévèrement. «Tu as tout pour être heureuse! Tu n’as pas l’air malade! ». 
Elle rapporte alors «avoir été surprise par une de ses collègues à la terrasse d’un café, 
en train de déguster un gâteau ». «Tu t’en fais pas pendant qu’on travaille! >» Elle n’a 
jamais pu, par la suite, s’acheter une pâtisserie, s’asseoir à la terrasse d’un café, sans 
qu'un puissant sentiment de culpabilité ne l’envahisse. Elle a toutefois essayé de le 
faire, pendant le week-end qu’elle s’est accordée à Montpellier entre les deux 
semaines d’hospitalisation, elle a effectivement acheté un gâteau sans toutefois 
pouvoir s’installer confortablement en terrasse pour le déguster. Elle s’est alors assise 
sur un banc au soleil pour le faire, mais a aussitôt appelé son mari pour le lui dire. 


Pour ne pas priver son mari de ses enfants et de ses petits-enfants, elle s’impose 
des séjours réguliers, chez eux, qu’elle passe la plupart du temps à pleurer dans sa 
chambre car elle se sent «peu acceptée », et à son retour se dit «démolie ». 

Dans cette même séance elle aborde avec beaucoup d’émotion la naissance trau- 
matique de son fils : abandonnée par le père du bébé avant la naissance, elle 
accouchera seule, dans des circonstances difficiles, d’un petit garçon né prématuré- 
ment, dont elle sera privée trois semaines, sans pouvoir le toucher. 

Lorsqu'elle rencontre un nouveau compagnon qui se révèlera, par la suite, alcoo- 
lique et violent, son bébé de six mois, réagira violemment par un eczéma géant, des 
pleurs incessants, un refus de manger. 

Elle parlera alors de son immense souffrance à ne pas pouvoir communiquer avec 
son fils, ni par la parole, ni par le toucher qu’il refuse violemment encore aujourd’hui 
dès qu’elle s’approche de lui. 

Elle ne reçoit aucun soutien de sa famille et n’a aucun lieu où en parler «surtout 
pas à sa mère, qui rajoute une couche de culpabilité de plus ». Elle va d’ailleurs, dans 
une autre séance, aborder cette relation mère-fille, depuis toujours difficile. Elle ne 
sait pas lui dire non, lorsqu'elle s’impose le week-end chez elle «simplement parce 
que ça fait passer une journée » comme elle se plait à le répéter, sans aucune marque 
d'affection. 

Au fur et à mesure des séances, Joëlle arrive de plus en plus à me regarder, 
commence à sentir les jets de massage, notamment au niveau des pieds, même si le 
premier ressenti réveille le souvenir très douloureux d’une intervention faite simulta- 
nément aux deux pieds. Elle a dû, à cette époque, marcher deux mois avec des 
béquilles, sans toutefois accepter de s’arrêter de travailler. «Je n’ai pas de limites ». 
Elle se souvient de l’arrêt brutal de sa voiture sur le bord de la route, incapable 
d’avancer, complètement tétanisée par la douleur. Elle se revoit alors téléphoner au 
centre anti-douleur, pour y être hospitalisée en urgence. Elle sera complètement 
effondrée par la prescription d’un arrêt de travail. Les personnes qu’elle avait en 
charge lui téléphonent régulièrement chez elle, complètement désemparées. «Je 
n’arrivais pas à lâcher, je n’arrivais pas à les lâcher et c’est terrible de penser que je 
les rendais complètement dépendantes de moi, en pensant leur faire du bien». 
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C’est sur le projet de «se faire du bien » que nous conclurons la dernière séance. 

Joëlle envisagera de trouver un endroit où se faire du bien, dans l’eau, près de chez 
elle, car elle réalise à quel point l’eau peut lui apporter du plaisir. N’était ce pas 
chaque année, à la mer, lors de ses vacances d’été, qu’elle était le mieux? 


S. CHABEE-SIMPER 


Le premier entretien avec Joëlle est marqué par la difficulté à se dégager du plan 
somatique. Elle décrit abondamment ses diverses douleurs et je dois saisir une occa- 
sion pour pouvoir introduire la dimension psychologique : alors qu’elle me dit être en 
arrêt longue maladie je lui demande pour quel motif, et elle «avoue » à regret qu’il 
s’agit d’une dépression. Joëlle a fait trois tentatives de psychanalyse, et est actuelle- 
ment suivie en psychothérapie, au centre anti-douleur de sa région. 

Joëlle travaillait 14 heures par jour, dans le domaine social; son entourage la 
surnomme «Mère Thérésa ». Parallèlement elle pratiquait certains sports avec achar- 
nement, jusqu’à l’épuisement. 

La seule demande exprimée par Joëlle consiste en la disparition de ses douleurs 
pour pouvoir retourner à son hyperactivité. 

Joëlle, à 46 ans, a un physique de petit garçon. Ses parents, qui avaient déjà deux 
filles, espéraient un garçon, et se sont « adaptés » en mettant le prénom prévu pour un 
garçon au féminin : elle aussi s’est «adaptée » aux désirs des parents en devenant un 
«garçon manqué » et en privilégiant les activités avec son père. 

Après sa naissance, sa mère a été hospitalisée pendant plusieurs mois, pour des 
douleurs diverses. Nous ne saurons pas qui s’est occupé de Joëlle à l’époque. 

La mère avait entrepris des études, qu’elle a dû interrompre quand son mari est 
parti, au début de la guerre, rejoindre l’armée. Elle est devenue infirmière, et ne peut 
exprimer de préoccupation maternelle qu’à travers la maladie. Il était nécessaire pour 
Joëlle d’être malade afin d’obtenir de l’affection de sa mère. Elle s’est adaptée et 
commente «Elle joue au docteur» et «se mêle de mes prises en charge médicales ». 
Elle ne sait pas dire non à sa mère, décrite comme très autoritaire et intrusive. 

La préadolescence de Joëlle a été très solitaire. Sa mère vivait une semaine sur 
deux ailleurs, avec un homme pour lequel elle travaillait, et avec lequel elle partait en 
voyage. Le père s'était réfugié dans le travail. À l’adolescence, une fois les deux 
sœurs parties, sans amies, elle s’est retrouvée dans une grande solitude, qu’elle avait 
essayé de combler par la boulimie; de petite taille à 16 ans elle pesait 75 kg. C’est 
également à l’adolescence que sont apparues les douleurs abdominales. 

«C’est l’alien qui est dans mon ventre, au fil des années ses tentacules se sont 
déployées pour provoquer d’autres douleurs ». 

Sa mère lui fait pratiquer de nombreux examens, qui concluent à une colopathie 
spasmodique. Elle donne elle-même le traitement qu’elle juge adéquat. La scolarité 
de Joëlle devient chaotique, sa mère décide de plusieurs redoublements ; Joëlle finira 
tout de même par passer son bac, qu’elle obtiendra avec une mention «très bien», 
mais ce n’est pas la filière scientifique que la mère avait choisie pour elle. 

L’alien a continué à progresser, ce qui n’a pas empêché Joëlle de se lancer dans 
l’hyperactivité et le sport, «en serrant les dents », à la recherche de l’apaisement dans 
l’épuisement procuré par les procédés autocalmants. 

Joëlle a eu un fils, dont le père l’a quittée peu avant l’accouchement. Elle a ensuite 
vécu de nombreuses années avec un homme violent, sans que personne ne soit au 
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courant de ce qu’elle vivait ni des marques des traumatismes physiques qu’elle 
portait. Le refoulement posé sur cette période de sa vie et le vécu traumatique qui y 
est lié s’est récemment levé et Joëlle peut enfin l’aborder. 


Joëlle revit avec son fils toxico, ce qu’elle a vécu avec son ex-mari : elle se fait 
maltraiter et n’arrive pas à le mettre dehors lorsqu'il vient la voir et cherche le conflit 
avec elle. Sa mère s’en mêle fréquemment pour la culpabiliser et proposera ultérieu- 
rement d’accueillir son petit-fils rejeté par «sa mauvaise mère »! 


La prise en charge psychothérapique va nous mener rapidement à l’émergence de 
secrets de famille et à l’analyse de la transmission trans-générationnelle. 


Le grand-père maternel qui avait disparu pendant la guerre, a été retrouvé par sa 
fille, après la naissance de Joëlle. Il avait refait sa vie. Une fois cependant, il était 
revenu, le temps de raconter à sa femme qu’il était venu la chercher; trois jours plus 
tard il était reparti, sans elle. Cet homme, idéalisé par sa fille «Le Dieu! », est devenu 
alcoolique, frappait sa nouvelle femme, et a terminé sa vie à l'hôpital psychiatrique ; 
Joëlle le qualifie de traître et de malade mental. 


Ce grand-père était fils unique, d’un père militaire souvent absent, qui ne rentrait 
chez lui que le temps de boire et de frapper sa femme, qui se suicidera lorsque son fils 
était enfant. Cet enfant sera alors placé dans un pensionnat pour pupilles de la nation, 
ce qui décidera de sa carrière militaire et il deviendra officier. 


La grand-mère maternelle a continué à attendre le deuxième retour de son mari. Sa 
fille ne lui a jamais dit qu’elle l’avait retrouvé, et a interdit à Joëlle de raconter 
qu’elles l’avaient rencontré à plusieurs reprises. Joëlle pense que cette grand-mère 
était juive, mais de cela on n’en parle pas non plus; pourtant, dans la famille on 
cuisine souvent des plats juifs. 


Joëlle, elle, a «le profil aryen »... «à rien! », ajoute-t-elle avec humour. Une de ses 
sœurs s’est fait refaire le nez, le trouvant trop «busqué ». La mère a donné à ses trois 
filles une éducation catholique rigide; «On ne sait jamais : si un jour ça revenait, il 
faut des preuves. ». 


Lorsque Joëlle a divorcé, sa mère lui a interdit d’en parler : il ne fallait pas faire de 
peine à la grand-mère encore en vie. Et Joëlle a passé sous silence tout le vécu trau- 
matique de ces années. 


Un autre pan de l’histoire familiale reste très mystérieux : la relation de la mère 
avec le «parrain» de Joëlle, cet homme avec lequel elle vivait la moitié du temps. 
Rencontré dans sa jeunesse, il a toujours été présent dans sa vie, c’est aussi lui qui l’a 
aidée à retrouver son père. Rien n’a jamais été dit de sa place auprès d’elle, sa 
présence constante laisse planer un doute sur l’origine des trois filles, et surtout sur 
celle de Joëlle dont il est «le parrain». 


On retrouve dans cette «famille à secrets » la discordance de la communication : 
rien n’est dit mais des signes sont semés, et alimentent les fantasmes. 


L'objet trans-générationnel s’est construit, dans le secret, à partir de l’histoire des 
grands-parents maternels. Quant à la violence, dans les relations familiales, elle 
remonte aux arrière-grands-parents et s’étend maintenant jusqu’au fils de Joëlle, en 
passant par les années de maltraitance subies par Joëlle. 


Pourquoi Joëlle a-t-elle accepté cet héritage et se retrouve-t-elle «l'héritier 
porteur» (Chabee-Simper, 2003) de cet objet trans-générationnel «inscrit dans 
l’appareil psychique par des représentations de mots et de choses » (Eiguer, 1986) ? 
Cette mission est-elle la garantie pour elle de faire partie de la famille, en réponse à 
ses questions sur les origines? 
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Nous avons fait l’hypothèse avec Joëlle que l’alien est là pour occuper, dans le 
corps, le «trou» dans la symbolisation constitué par les secrets. L’alien c’est 
l'étranger, le clandestin en elle; Joëlle l’associe aussi à «aliénée ». 


Aborder les secrets en thérapie, leur apporter des représentants de mots, va lui 
permettre de se dégager de l’emprise du secret pour en interrompre la transmission et 
de se libérer de sa mission. Cette mission, qui consiste à «soigner » ses ancêtres, a été 
exercée par Joëlle dans ses activités, où elle s’occupait de personnes âgées, avec un 
dévouement sans limites. 


La prise en charge va lui permettre de prendre conscience d’un autre aspect de son 
«dévouement», à savoir que, dans sa recherche de reconnaissance et d’amour, c’est 
elle qui est dépendante des autres, à qui elle s’imagine être indispensable. Si les 
personnes âgées, désemparées dans un premier temps, ont survécu à l’interruption de 
sa mission auprès d’elles, elle-même a présenté une décompensation grave à partir de 
là. 

«Tu as tout pour être heureuse! », lui dit son entourage. C’est bien là le problème, 
pourrait-on répondre ! Joëlle ne peut s’autoriser à être heureuse avec son mari, dans la 
«maison de ses rêves», alors qu’elle n’a pas réussi la mission impossible qu’elle 
s’est attribuée. 


Joëlle est revenue à plusieurs reprises dans l’unité, tout en continuant la prise en 
charge au centre anti-douleur de sa région. La psychologue du centre m’a contactée 
pour m’informer que leur équipe avait décidé de mettre un terme à cette prise en 
charge, ce qui lui avait été annoncé. 

Joëlle s’est enfermée dans la plainte, revenant sans cesse à ses douleurs, manifes- 
tant qu’elle reste dans l’attente d’une solution qui viendrait des autres. Nous ne 
pouvons pas passer sous silence la possibilité d’une participation somatique aux 
douleurs de Joëlle; il n’en reste pas moins que l’approche psychosomatique peut 
l’aider à prendre conscience de son investissement sur ses douleurs et de la charge 
affective qu’elle leur attribue, afin de pouvoir s’en dégager 


CONCLUSION 


Nous avons présenté ces deux cas cliniques à «trois voix », mais la prise en charge 
pluridisciplinaire est plus vaste. Chaque intervenant présent dans cet ouvrage, 
apporte l’intérêt d’autres techniques et sa compréhension différente de ce qui se passe 
pour le patient. 


La prise en charge pluridisciplinaire permet : 

— un travail à plusieurs niveaux, comprenant le sensoriel, le ressenti corporel, 
l'émotion, l’image, la symbolisation ; 

— des allers et retours entre les différents niveaux, du plus archaïque à la 
symbolisation; 

— de multiples transferts sur des imagos investies différemment. 


Si nous observons une évolution satisfaisante chez des patients venant nous 
consulter présentant des pathologies chroniques, alors qu’ils sont en échec thérapeu- 
tique, cela ne peut s’expliquer que par l’effet de la pluridisciplinarité vraie. Celle-ci 
ne se résume pas à une simple addition ou succession de compétences. Elle exige du 
thérapeute qu’il renonce à une position de toute puissance et à une appropriation du 
patient. Elle implique échange et plaisir à travailler ensemble. 
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11 
Données pratiques 


É. FERRAGUT 


Suite à la présentation des activités de l’Unité de Psychosomatique et Psychopa- 
thologie de la Douleur en début d'ouvrage, ce chapitre présente l’essentiel des 
modalités de prise en charge concernant les problématiques rencontrées et les diffi- 
cultés qui s’y rattachent. Cela ne correspond pas au développement complet de la 
question mais à des fiches synthétiques. 

Ne pouvant présenter ici toute notre activité, nous faisons le choix de présenter 
l'accompagnement des maladies graves en quatre thèmes qui sont, à la fois, diffé- 
rents et complémentaires : 

— L'annonce du diagnostic. 

— La prise en charge par des traitements agressifs : chimiothérapie, interféron, 
radiothérapie. et intérêt d’utiliser des techniques spécifiques. 

— L'accompagnement lors de chirurgies traumatiques : préparation à l’interven- 
tion, prévention des complications postopératoires… 

— L'accompagnement des patients présentant de gros dégâts corporels post-chirur- 
gicaux ou post-traumatiques : amputations, mutilations, pertes fonctionnelles, dégâts 
esthétiques … 

Pour chaque thème, seront abordés : 

— Les différents éléments à prendre en compte. 

— Les difficultés particulières qui peuvent se présenter. 

— Les pratiques rassurantes pour le patient. 

— Les pratiques inquiétantes pour le patient. 

En introduction, il est important de préciser que les présentations qui vont suivre, 
ne sont pas des «recettes» efficaces dans tous les cas mais des prises en charge 
complexes qui demandent : 

— De considérer le sujet malade comme un partenaire à part entière, maître des 
décisions concernant sa vie et sa santé. 

— Respect, qualité d’écoute et de présence à l’autre. 

— D'’éviter clivages et morcellements à tous les niveaux de la prise en charge. 
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— De permettre une continuité psychosomatique et de donner sa place à la dimen- 
sion psychique. 
— De ne pas psychiatriser la médecine. 


Faute de quoi, les prises en charge risqueraient de ne pas aboutir aux résultats 
escomptés. 


ACCOMPAGNEMENT DES MALADIES GRAVES 


L'ANNONCE DU DIAGNOSTIC 


Problèmes posés par l’annonce d’un diagnostic de maladie grave 


— Dimension traumatique de l’annonce 


Comme toute situation engageant la vie de la personne, le moment où l’on 
apprend le diagnostic est une rupture fondamentale avec un avant et un après qui 
nécessite une réorganisation de l’existence. Or pour certains patients fragiles cela 
peut entraîner d’emblée des réactions psychologiques dont il est important de prendre 
acte dès la première consultation. Dans le cas contraire, cela pourrait aggraver 
l'impact traumatique et entraîner un clivage délétère pour le patient. 

L'annonce d’une aggravation est tout aussi traumatique et demande les même 
précautions et ce à chaque aggravation. On peut même dire que c’est de plus en plus 
difficile car cela signifie que le traitement est en échec et que l’espoir de guérison 
diminue. 


— Mécanismes de défenses mis en place par le patient et sa famille 


Comme dans toutes situations traumatiques, les réactions du sujet face à l’annonce 
de la maladie, dépendent de sa structure de personnalité et des évènements concomi- 
tants qui peuvent le fragiliser davantage. L'information doit être progressive et tenir 
compte des manifestations du patient au fur et à mesure de l’entretien. Les plus 
calmes ne sont pas forcément les moins perturbés et il est nécessaire d’apprendre à 
reconnaître les sujets en difficultés. De plus, l’accompagnement des proches n’est pas 
chose facile car il faut tenir compte de la dynamique familiale avec tous ses aléas. 


— Nécessité d’une formation spécifique des soignants 


Le manque d’information était préjudiciable aux patients et dans «le livre blanc 
des malades du cancer» (Ligue Nationale contre le cancer, 1999) ils réclamaient de 
l’écoute, du soutien psychologique et de l’information inclus dans un accompagne- 
ment de qualité. C’est dire que cela n’a rien à voir avec des protocoles d’informations 
standardisés. Les équipes soignantes se doivent d’acquérir une formation sur les 
caractéristiques de l’intégration des informations chez la personne humaine en proie 
à une émotion intense et les défenses psychiques qui s’y rattachent. 


— L'obligation d’une équipe psychologique 

Le «psy» n’a pas forcément à rencontrer tous les patients mais il doit répondre 
aux questionnements des soignants lorsqu'ils sont en difficultés avec un malade, leur 
apprendre à identifier les patients «fragiles » et prendre en charge les patients qui le 
nécessitent dès le début de la maladie, sans attendre la décompensation pour inter- 
venir. La prise en charge doit également évaluer les fantasmes, conscients ou 
inconscients, qui sont à l’œuvre chez un patient donné afin d’en atténuer les effets. 
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— Le temps nécessaire 


On voit apparaître certains protocoles d’annonce qui regroupent toutes les infor- 
mations en une fois, diagnostic, traitements, conséquences, organisation... qui certes 
feront gagner du temps mais sont un non sens psychologique. Si l’on veut aider le 
sujet, il faut lui permettre d’être dans les meilleures dispositions possibles pour lutter 
contre la maladie et préserver sa vie; le mettre KO dès le départ n’est pas le meilleur 
moyen d’y arriver! Pour que la personne puisse s’adapter au mieux, il y a un temps 
d'intégration indispensable, faute de quoi le sujet peut être submergé et perdre pied, 
ce qui diminue ses chances. Ce temps nécessaire est variable d’un sujet à l’autre. 


— Processus de reconstruction après l’effraction traumatique 
P d u ti F Î Î ‘ 


L'évolution psychique la plus favorable nécessite l’intégration et non pas la néga- 
tion de l’information, la reconnaissance de la souffrance, de l’angoisse, de la peur. 
et non leur négation, l’acceptation du deuil de «l’avant» et non pas s’y raccrocher en 
niant la réalité, le courage d’affronter l’avenir. C’est dire que ce cheminement est des 
plus difficile, qu’il doit se concevoir comme une phase post-traumatique où, après un 
temps de sidération, le sujet devra élaborer de nouveaux repères, mobiliser ses 
ressources, renforcer ses valeurs fondamentales et son estime de lui-même... Cela 
nécessite forcément la participation d’équipes psychologiques qui actuellement sont 
en nombre ridiculement insuffisants. 


Comment aider la personne malade 


— Trouver les mots justes et la bonne distance pour informer le patient et avoir une 
écoute de qualité. 


— Aménager un espace et un temps de parole pour le patient. 

— Lui permettre d’exprimer son désarroi et ses émotions, savoir contenir ses 
angoisses et le rassurer sans ignorer sa souffrance. 

— Introduire la dimension humaine sans se laisser déborder par l’émotion. 

— Donner l’information juste tout en ménageant l’espoir. 

— Prendre en compte la dimension relationnelle entre le patient et l’équipe 
soignante, le soutien mais aussi les difficultés. 

— Prendre en compte les réactions et la souffrance du soignant car il n’est pas 


facile d’être celui qui apporte la mauvaise nouvelle et cela ne doit pas se répercuter 
sur le patient. 


Ce qu’il faut éviter 


— Donner une information rationnelle qui n’intègre pas le vécu psychologique et 
émotionnel du patient car cela sous-entend alors que la dimension humaine n’a pas 
droit de cité et favorise le repli au lieu d’ouvrir le dialogue. 


LES TRAITEMENTS AGRESSIFS 


Naturellement, la prescription et l’accompagnement de traitements agressifs 
(chimiothérapie, interféron, radiothérapie...), nécessité d’une information et une 
prise en charge dans la continuité des modalités indiquées ci-dessus pour l’annonce 
du diagnostic. 
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Mais à cela s’ajoute d’autres éléments : 


— L'annonce du diagnostic est ponctuelle alors que les traitements chimiothérapi- 
ques ou autres sont multiples et le vécu d’agression répétitif. 


— La répétition pourrait faire penser à une habituation qui atténuerait l’impact trau- 
matique, or très souvent, on constate psychologiquement un effet cumulatif qui 
amène le sujet malade à une zone de rupture où il ne peut plus rien supporter. Cette 
zone de rupture doit être anticipée afin de mettre en place une prévention et d’éviter 
un arrêt de traitement intempestif. 


— L’observance du traitement est influencée, à l’évidence, par une bonne informa- 
tion voire par un programme «d’éducation» mais cela n’est pas suffisant, il est 
impératif d’évaluer d’autres dimensions, psychologique, familiale y compris transgé- 
nérationnelle, événements concomitants… 

— Les effets secondaires de certains médicaments sont psychologiques mais égale- 
ment physiques, c’est dire qu’ils s'inscrivent dans le corps, «alourdissent» les 
répercussions de la maladie et, de plus, sont visibles par les autres. Cela rend visible 
la maladie et fait rentrer le patient dans «une certaine catégorie» même s’il ne 
souhait pas informer son entourage. 


Quelles sont les autres dimensions à prendre en compte : 


— La motivation 


Certaines personnes consultent et demandent de l’aide mais ont une ambivalence 
vis-à-vis des traitements ou des obligations à être présents longuement dans les struc- 
tures de soins et ne peuvent les accepter réellement. Cela génère des difficultés au 
niveau du suivi et de l’observance des traitements et peut aboutir à un échec théra- 
peutique. Il faut, alors, analyser les motifs pour lesquels le patient de se donne pas 
toutes les chances de guérison : impression de «s’empoisonner», destructivité ou 
fantasmes à l’œuvre consciemment ou inconsciemment 


— La destructivité 


Parfois le sujet malade présente des difficultés psychologiques qui génèrent des 
comportements morbides nuisant à sa santé et dans les cas extrêmes, l’entraîne vers 
la mort. Les prises en charge sont alors mises en échec et seul un abord psycholo- 
gique peut permettre d’améliorer la situation. 


— La dynamique familiale 


Lors de maladies graves, certaines familles apportent aide et soutien, malheureu- 
sement, d’autres familles ayant un fonctionnement pathologique, non seulement 
n’aident pas le patient mais, par des comportements inadaptés, l’aggravent. Seule un 
soutien psychologique très spécialisé dans le domaine de la communication familiale 
peut aider le patient à se libérer des injonctions destructrices de ses proches. 


— Les événements concomitants 


Nous savons, à l’heure actuelle, que lorsque le patient vit parallèlement à sa 
maladie, des événements de vie très stressants, voire traumatiques, cela le met en état 
de fragilité et ne lui permet plus de réagir à ce a quoi il est confronté, au mieux de son 
potentiel. Pour lui redonner toutes ses chances, il faut mettre en place un suivi 
psychologique afin d’atténuer les répercussions dues à ces événements. 
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— Le désir de vivre 


Parfois, le patient, bien que n’étant pas suicidaire n’a plus vraiment le désir de se 
«battre» pour sauver sa vie. Dans les cas extrêmes, dépression importante, 
«syndrome de glissement », il se laisse aller vers la mort. Il faut alors mettre en place 
des prises en charge spécifiques afin de mobiliser le désir de vivre. J’insiste sur le fait 
que l’introduction d’approches corporelles, en plus de l’abord psychologique, est 
déterminante. Les psychothérapies à médiation corporelle proposées doivent solli- 
citer la personne au niveau des problématiques les plus archaïques notamment 
hydrothérapie, travail sur les limites... Ce qui demande des équipes très spécialisées. 


Comment aider la personne malade 


— Proposer un accompagnement de qualité au niveau médical et paramédical pour 
l’information et «l’éducation» mais également au niveau d’équipes spécialisées 
(psychiatres ou psychologues) pour le suivi psychologique lorsque c’est nécessaire. 

— Prévenir, autant que faire se peut les effets secondaires. 

— Proposer des abords corporels spécifiques qui atténuent les effets corporels 
négatifs. Le plus connu étant certaines techniques de relaxation mis au point pour 
l’accompagnement des chimiothérapies, mais il y en a d’autres. 

— Proposer des temps pour apaiser les souffrances du corps autrement que par des 
approches invasives ou des médicaments chez ces personnes qui en prennent déjà 
tellement. Peuvent être utilisées l’hydrothérapie, les massages relationnels (à diffé- 
rencier des massages en kinésithérapie), certaines techniques de psychomotricité ou 
de relaxation statique ou dynamique. 


Ce qu’il faut éviter 


— Prescrire des traitements difficiles à supporter physiquement ou psychologique- 
ment sans soutien. Le soutien doit inclure un accès possible aux équipes 
psychologiques si le patient a des difficultés particulières. 


. ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS 
PRESENTANT DE GROS DEGATS CORPORELS 


Lors de gros dégâts corporels l’identité même du sujet est mise en jeu, certains 
répétant «je ne me reconnais plus», «je ne suis plus le même». De plus, si ces 
atteintes découlent d’un acte chirurgical chez un «malade» ou d’un accident chez 
une «personne en bonne santé», cela change radicalement les données et d’autant 
plus, si l’accident est dû à un «chauffard», la situation étant, alors, assimilée à une 
agression. Dans le cas plus particulier d’une véritable agression, l’acte de 
malveillance, voire la menace de mort introduit la dimension supplémentaire d’un 
traumatisme psychique dont il faudra tenir compte. 

Lors de la prise en charge le sujet demande souvent une «réparation » lui permettant 
de «redevenir comme avant». Il faudra alors l’accompagner dans cette grande souf- 
france face à une réalité qui ne le permet pas et l’aider à faire le deuil de «l’avant». 


SCHÉMA CORPOREL ET IMAGE DU CORPS 


Le schéma corporel est une notion neurophysiologique, à partir de la sensation que 
nous avons de notre corps au niveau statique et dynamique. Cela est perçu consciem- 
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ment mais il existe également une partie inconsciente. Le schéma corporel a des 
caractéristiques communes pour une même population (ethnie, sexe, âge). 


À l'inverse, l’image du corps est totalement inconsciente, c’est une construction 
psychique qui évolue tout au long de la vie et qui est propre à chacun. Elle se cons- 
truit à travers le vécu relationnel de l’enfant, puis de l’adulte qu’il devient et la 
perception qu’il a du regard de son entourage sur lui, d’abord du regard de sa mère 
puis de tous les gens côtoyés au cours de sa vie. C’est dire que le regard des soignants 
aura un rôle déterminant aux cours des soins. 


IMAGE DU CORPS ET IMAGE DE SOI 


Le schéma corporel étant le substrat de l’image du corps, les deux notions, bien 
que différentes, sont indissociables. Or, seul le schéma corporel est pris en compte 
par la médecine et le clivage introduit à ce niveau est source d’incompréhension et de 
souffrance. 


La médecine regarde le corps réel qui peut-être blessé, amputé... Le malade, lui, 
nous parle de son vécu corporel qui intègre, outre la réalité des blessures, son ressenti 
face à la dégradation de son corps, et son désespoir face aux conséquences qui vont 
perturber sa vie. Ces conséquences sont de plusieurs ordres : pertes fonctionnelles 
pouvant aller jusqu’à un handicap majeur, dégâts esthétiques et leurs répercussions : 


— Nécessité de changer de travail, voire invalidité. 

— Modification de l’insertion sociale. 

— Perte de sa place et de son rôle au niveau social et familial. 
— Modifications relationnelles. 


— Parfois impact au niveau sexuel : mammectomie..., impossibilité d’avoir des 
enfants : hystérectomie… 


— Peur de sortir afin d’éviter le regard des autres. 


— Mais surtout cela modifie radicalement l’image qu'il a de lui 


En effet, l’image du corps confronte le sujet à la représentation psychique qu’il a 
de lui-même et influe sur l’estime qu’il se porte. Lors des soins la subjectivité du 
patient est au premier plan et son ressenti, son vécu, sa souffrance infiltrent toutes les 
données organiques. L’impact au niveau des soins dépend de plus des caractéristi- 
ques de la personnalité du blessé ou des circonstances particulières de l’événement : 

— fragilité psychologique, tendance à la dévalorisation ; 

— hyperactivité ; 

— dimension terrorisante : incarcération, personne prise dans les flammes lors d’un 
accident, revolver sur la tempe lors d’une agression, ablation chirurgicale d’une zone 
particulièrement investie. ; 


— dimension d’injustice si personne blessée par un «chauffard ». 


Comment aider la personne malade 
— Aider la personne à affronter la réalité, les deuils à faire afin de pouvoir dépasser 
l'événement. 


— Soutenir et renarcissiser afin d’éviter que la personne décompense dans la 
dévalorisation. 
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— Pouvoir regarder la personne, ne pas détourner le regard, y compris des bles- 
sures, cicatrices et zones inesthétiques. En effet le patient guette nos réactions afin 
“d'évaluer son image”. 

— Recentrer l’approche sur l’être et non sur le faire, l’apprentissage se fera par la 
suite lorsque la confiance en soi sera rétablie. 

— Rendre possible l’expression de la révolte, de la colère, de la souffrance mais en 
aidant la personne, par la suite, à dépasser sa haine et son désir de vengeance car si 
elle reste figée sur cette attitude, elle risque de ne pas pouvoir reconstruire sa vie. 


Ce qu’il faut éviter 


— Refuser d’aborder avec le patient, les sujets chargés émotionnellement car cela 
favorise le repli. 

— Vouloir faire évoluer trop vite la personne. Il faut du temps pour panser ses bles- 
sures, donc il est nécessaire de respecter son rythme. 


ACCOMPAGNEMENT LORS DE CHIRURGIES TRAUMATIQUES 


Affronter une situation inconnue est déjà source d’angoisse mais il faut ajouter à 
cela : 

— que le corps va être «ouvert», «agressé» voire mutilé; 

—que toute situation anxiogène stimule l’imaginaire et les fantasmes des 
personnes ; 

— qu’étant endormi et donc non présent consciemment, le patient ne pourra pas 
constater par lui-même, le déroulement des événements, laissant un «blanc» plein 
d’interrogations. Il en est de même en réanimation pour les patients sous sédation; 

— que ces «blancs» vont être «infiltrés» par l’imaginaire et les fantasmes du 
patient et cela peut donner lieux à des images effrayantes non justifiées mais qui 
majorent l’angoisse ; 

— que le patient, en plus, redoute l’anesthésie : peur de mourir, de ne pas se 
réveiller, de parler pendant son sommeil, d'abandonner son corps aux soignants... ; 

— que certains cas soulèvent des problèmes psychologiques supplémentaires : 


elors d’amputation, de cicatrice importante, de séquelles esthétiques ou fonc- 
tionnelles, cela peut entraîner des répercussions au niveau de l’image du corps, 
de l’estime de soi et une dévalorisation source de décompensations, 
elors de greffes, se posent des problèmes identitaires en lien avec l’origine du 
greffon et le donneur, 
e certaines interventions par les conséquences qu’elles entraînent vont radicale- 
ment modifier la vie de la personne et son devenir, 
edans certains cas l’intervention à une dimension diagnostique et l’on peut 
imaginer l’angoisse du sujet, en début d’anesthésie, redoutant le résultat qu’il 
devra affronter à son réveil, 
enaturellement lorsque la survie est menacée, le patient sait ou se doute qu’il 
risque de ne pas se réveiller, 
elors d'intervention en urgence ou en post-accidentel, la panique et la terreur 
peuvent être au devant de la scène. 
Toutes ces considérations laissent clairement prévoir que, lors d’interventions 
comportant des difficultés particulières, une personne à de nombreuses raisons d’être 
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en état de stress majeur, voire de présenter une décompensation qui peut se mani- 
fester par des complications psychiques mais également physiques. 

Une étude multicentrique Montpellier -Marseille dans le cadre de la Délégation à 
la Recherche clinique du CHU de Montpellier, a permis de mettre en évidence des 
résultats particulièrement intéressants. En effet, si l’on évalue le nombre de compli- 
cations postopératoires qu’une population confrontée à des chirurgies lourdes, 
chirurgie carcinologique, transplantation d’organe..., on constate qu’une série de 
patients pouvant bénéficier d’un suivi psychologique lors des soins, présente prés de 
quatre fois moins de complications physiques et trois fois moins de complications 
psychiques, par rapport à une population témoin n’ayant pas de suivi psychologique 
(Ferragut, Colson 1997). Cela diminue la souffrance des patients mais également le 
nombre de jours d’hospitalisation et les coûts de santé. 

De plus, il a été constaté que les patients «à risque » ayant eu des complications 
étaient repérables avant la décompensation et nous avons pu mettre au point des 
grilles d'évaluation permettant d’identifier ces patients en préopératoire. 


— Évaluation des risques de complications postopératoires en cinq rubriques : 
— éléments de gravité de l’épisode médical, 
— fragilité psychologique, 
— dimension diachronique — éléments dans l’histoire du sujet, 
— dimension synchronique — éléments dans la vie actuelle du sujet, 
— risque d’évolution vers la chronicité. 


— Évaluation des mesures préventives à mettre en place 


En fonction des résultats de l’évaluation de la grille de risques, nous pouvons 
classer les risques en quatre catégories : 

— décompensation peu probable : peu de risque, le sujet peut affronter et contenir 
l’angoisse opératoire, 

— quelques facteurs de risque : mais le patient à des ressources psychologiques lui 
permettant de réagir. Établir une surveillance postopératoire, 

— facteurs de risque importants : les possibilités à réagir du sujet sont faibles, une 
décompensation est à craindre. Prévoir une préparation opératoire et un suivi posto- 
pératoire. Cela ne devrait concerner qu’un nombre limité de malades; 

— situations chirurgicales traumatiques : greffe, mutilation..…. Préparation opéra- 
toire et suivi psychologique pour tous les patients. 


— Fiche de suivi postopératoire 


Cette fiche permet de repérer facilement pour les équipes médicales, des signes 
faisant redouter un risque de décompensation. Il est alors possible de demander à 
l’équipe psychologique d’intervenir dès les prodromes, sans attendre que la décom- 
pensation soit effective. La possibilité d’éviter les décompensations réduit 
considérablement la souffrance des personnes mais également les coûts de santé. 

Si toutes ces dispositions étaient enseignées dès la formation initiale des soignants, 
cela serait opérationnel très facilement et avec des moyens limités. Actuellement, ces 
nouvelles données peuvent être enseignées par le biais de la formation continue. 


Comment aider la personne malade (Ferragut E., Colson P., 1996) 


— L’humanisation des soins. Dans le cadre d’une approche globale de la personne, 
aménager, au cours des soins, du temps pour prendre en compte, la subjectivité du 
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patient, son ressenti, ses peurs, sa souffrance et contenir ses angoisses par une écoute 
de qualité. 

— Le repérage des facteurs de risque. Lors de l’anamnèse, ne pas oublier les anté- 
cédents psychologiques ainsi que les éléments de l’histoire personnelle et familiale 
risquant d'augmenter l’angoisse (parent mort sur table lors d’une opération, diffi- 
cultés particulières lors d’une hospitalisation précédente...) et rechercher les 
vulnérabilités dues à la personnalité du patient. 

— Une attitude préventive systématique vis-à-vis de certaines chirurgies. 


— Le repérage des prodromes d’une décompensation. Certains signes avant- 
coureurs devraient être recherchés : 


eplainte et angoisse trop intenses ou au contraire niées ainsi que les atteintes 
corporelles et leurs conséquences, 


e cauchemars répétitifs ou insomnies rebelles, 

eirritabilité voire agressivité, 

e absence de coopération, trop grande passivité, rechercher alors un syndrome de 
glissement, 


e perturbation de la communication avec la famille ou l’équipe médicale, 


ediscours inhabituel sur le vécu corporel : sensations étranges, déshabitation 
corporelle. 


— Une attitude préventive systématique vis-à-vis de certaines chirurgies. 
Certaines situations comportent en elles-mêmes une charge émotionnelle suffisam- 
ment intense pour justifier une prise en charge particulière, indépendamment de toute 
fragilité chez le patient: chirurgie délabrante, mutilante, amputations, stomies, 
greffes, passage en réanimation... Dans ces cas là, une préparation à l’intervention 
évite bien des complications. 


Ce qu’il faut éviter 


— Déshumaniser le patient en le traitant comme un objet que l’on manipule. 
— Refuser ou minimiser le dialogue. 


— Ne pas tenir compte des choix du patient, y compris s’ils ne correspondent pas 
au choix médical. 

— Ne pas respecter les horaires prévus : amener le patient, à jeun en zone opéra- 
toire puis repousser l’intervention programmée et le ramener dans sa chambre, 
augmente considérablement l’angoisse. Or cette situation est très fréquente. 


CONCLUSION 


Une structure permettant les prises en charge spécifiques présentés ci-dessus 
nécessite du temps et des postes pour des équipes psychologiques qui actuellement 
sont sous représentées dans les hôpitaux et cliniques. Dans cette période de restric- 
tions budgétaire au niveau de la santé, on peut se poser la question de savoir si cela 
est possible. Ce travail améliore la prise en charge des patients ainsi que leur qualité 
de vie lors de pathologies graves, et de plus rentre dans le cadre de conduites de 
prévention. Comme toujours dans le travail préventif, il est nécessaire d’investir afin 
de réaliser des améliorations, à la fois au niveau pécuniaire et au niveau de la souf- 
france des patients. 
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Je citerai le professeur Boulenger : «Les travaux scientifiques des quinze dernières 
années ont entraîné un bouleversement notable du champ de la psychosomatique en 
démontrant l’intrication profonde des facteurs psychologiques et biologiques en cause 
dans la genèse de nombreuses affections médicales. L’anxiété, les symptômes ou les 
troubles dépressifs, voire certaines dimensions de personnalité, apparaissent doréna- 
vant comme des facteurs importants de l’évolution de plusieurs pathologies médicales 
et, peut-être, dans certains cas, de leur étiologie. » (Boulenger, Chaudieu 2005, p. 23), 
pour dire que la dimension psychologique des pathologies somatiques apparaît comme 
de plus en plus évidente au niveau de la plupart des intervenants en santé, que ce soit 
au niveau de la santé publique et du ministère ou des soignants. 

Ne pas prendre en compte cette dimension aboutit, chaque année, à un surcoût 
dans le domaine de la santé considérable par les complications qu’elle occasionne, 
par l’augmentation des traitements médicaux ou chirurgicaux ainsi que par l’allonge- 
ment des temps d’hospitalisation et donc du nombre de jours passés à l’hôpital. 
Prévenir ces complications entraînerait assurément des économies conséquentes. 

Dans le cadre de la prévention, notre équipe a mis au point : 

— Pour les soignants, au niveau de la formation continue : 


edes programmes sur deux jours permettant d’approfondir tous les thèmes 
présentés ci-dessus ; 

e des groupes de parole, des groupes de supervision et d’analyse de la pratique 
afin que les soignants puissent exprimer leurs souffrances, leurs difficultés 
avec les patients et améliorer la relation soignante. 


— Pour les patients : 


e des programmes d’hospitalisation sur une journée afin d’effectuer soit un bilan 
psychologique ou une analyse spécifique sur une problématique donnée, soit 
une préparation à une intervention chirurgicale traumatique ; 

e des programmes d’hospitalisation de semaine, permettant des prises en charge 
spécifiques sur 5 jours. 

Avec le temps, nous avons «affinées » nos techniques, qui, maintenant, ont fait 
leur preuve. Notre problème, actuellement, est l’augmentation importante des 
demandes, notre activité ayant doublée en un an, et le sous effectif de notre équipe 
qui ne peut plus répondre aux appels dans des délais raisonnables. 

Pourtant une action de prévention dans ces domaines permettrait une diminution 
des coûts de santé suffisamment importante pour financer les personnels nécessaires, 
tout en améliorant la qualité des soins. Cela nous paraît d’autant plus important que la 
psychiatrie fait partie des «spécialités sinistrées » et que les interventions dans les 
services de «psychiatres de liaison» seront de plus en plus difficiles lors de décom- 
pensations psychologiques. 
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